fEREQD

Adesdo ao Sistema de Seguro da Agéncia de Promogao Esportiva do Japéo

Secretaria de Educacio de

Congratulagées pelo ingresso escolar.

A Secretaria de Educacao de possui acordo de cooperacgido com a Agéncia de

Promocio Esportiva do Japao (abaixo abreviado como Agéncia) para dar suporte aos alunos da Escola
em caso de desastre ou acidente.

Caso ocorra algum acidente ou desastre com o aluno, quando sob supervisio da escola,
haverdo pagamento do tratamento médico ou de valores (mimai-kin) para os pais que tiverem
ingressado no sistema. O ingresso no sistema é voluntario, e caso haja concordancia, preencha o
espaco abaixo e entregue a escola.

Para o pedido de pagamento, faz-se necessdio uso da Internet para os procedimentos.
Asseguramos que os dados serdo manuseados com o cuidado necessario.

O valor e contetido sdo determinados pela Legislagdo da Agéncia de Promogao Esportiva do
Japao (abaixo descrito como Legislacdo). Caso haja alteracdes na Legislacdo, serdo estas que terdo
validade. Os pontos principais abaixo descritos sdo da atual legislacdo de 12 de janeiro do ano 24 da
Era Heisei.

1 Tipo e contetdo dos valores (conforme o terceiro paragrafo da Legislacdo)

tipo cobertura valor do auxilio
machucado |ocorrido sob a supervisao da escola e caso|despesas médicas :
o valor do tratamento médico seja superiorjfe  Equivalente a 4/10 do valor que se pagal
a 5.000 1enes quando se usa o seguro médico (dentro|
causada sob a supervisdo da escola, e o desse valor, 1/10 refere-se ao adicional
custo do tratamento for superior a 5.000 requerido pelo tratamento). No caso de

doenga fienes, e for relacionada pelo Ministério da
Educacgio e Ciéncias® intoxicagdo alimentar
causada pela merenda escolar/ intoxicacio 1710 d 1
por gas ou outros/ insolac¢io/ afogamento 10 valor. . .
doenca causada por ingestdo ou absorcio def®  1nclui os gastos com refeigao hospitalar,
objetos estranhos/ dermatite causada por| em caso de internagao

laca ou outros/ doenca causada por choque
externo/ doenca causada por machucado

tratamento de valores altos (que varia
conforme a renda), ha o adicional de

deficiéncia |deficiencia  causada por doenga ouValor em caso de deficiéncia: entre
machucado, mesmo apds encerramento do/ 37.700.000 a 820.000 ienes (caso tenhal
tratamento., sob a supervisio da escola ocorrido durante o trajeto escolar, tera a
metade do valor)
causa da morte seja por acontecimento ou| Valor em caso de falecimento: 28.000.000
consequencia de doenca adquirida na escola| ienes (caso tenha ocorrido durante o trajetol
ou sob sua supervisio escolar, 14.000.000 ienes)
durante atividades fisicas Valor em caso de falecimento: 28.000.000
morte ienes (caso tenha ocorrido durante o trajeto
morte escolar, serd a metade do valor)
subita 5o relacdo com atividades |Valor em caso de falecimento: 14.000.000)
fisicas ienes (caso tenha ocorrido durante o trajeto
escolar, serd de mesmo valor)

A supervisio da escola estende-se as seguintes situagoes:

Durante as aulas (inclusive sob os cuidados da creche)
Atividades externas executadas sob planejamento escolar
Horario de intervalo/ descanso ou outros determinado pela escola

Quando estiver seguindo o trajeto escolar conforme as regras determinadas pela escola/ creche

CRECHENCNGC]

Quando estiver no alojamento escolar, outros.
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2 Condi¢oes para recebimento dos valores

)

@

O tratamento médico, do machucado ou doenca, se estender pelo periodo maximo de 10 anos,
contando-se da primeira consulta.

O direito de se requisitar os valores sera perdido caso ultrapasse o periodo de 2 anos, contando-
se do dia do ocorrido.

O pagamento néo sera feito caso tenha-se recebido outros tipos de indenizacdo (por exemplo, de
sistemas municipais de apoio médico a criancas em idade pré-escolar ou de apoio a familias com
apenas um dos pais).

O pagamento de tratamento médico ndo sera feito a membros que frequentem o ensino
fundamental obrigatério, pré-escola, ou creches, de familias que recebem ajuda financeira do
sistema de protecdo social (seikatsu hogou)

O pagamento nio ser4 feito a estudantes de ensino médio ou ensino técnico de nivel médio que,
devido a participacdo em crimes contra a lei por vontade prépria, sofra machucado, doen¢a ou
falecimento. Inclui tratamento médico, deficiéncia ou morte.

O pagamento integral podera néo ser feito a estudantes de ensino médio ou ensino técnico de
nivel médio que, devido a prépria negligéncia, sofra machucado, doenca ou falecimento. Inclui

tratamento médico, deficiéncia ou morte.

|*conforme 0 sumario da Agéncia em relagio ao Sistema de Seguro.|

3 Valor do seguro a ser pago (valor anual)
Pais ou responsaveis pagario ienes
(Secretaria de Educacao de , pagara ienes)

A Secretaria de Educacéo de

Kvalores anuais a serem pagos

Formulario para adesao

cidade de , escola

série turma nome do/a aluno/a

Consinto que o/a aluno/a acima, durante o periodo que frequentar escola, ingresse no

Sistema de Seguro da Agéncia de Promocio Esportiva do Japéo.

data: ano més dia

nome do responsavel carimbo
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Questionario de satude

Esc. Priméaria P1/turma n° P4/ turma n° G1l/ turma n°
Esc. Ginasial P2/ turma n° P5/ turma n° G2/ turma n°
(hiragana) P3/turma n° P6/ turma n° G3/turma n°
nome nome do responsavel

data nasc. ano més dia

endereco TEL

Ocontato de emerg.<escrever (parentesco) * trabalho * lar * celular >avisar em caso de alteracio.

© ( ) nome TEL
cel.
@ ( ) nome TEL
cel.
alterado para: ( ) nome TEL
cel.

Oinstituicdo médica onde recorre em caso de necessidade

clinica-geral/ pediatria ortopedia dentista
Tel Tel Tel
Osituacéo de satde atual/ Histérico de doenca (caso afirmativo,assinale com O. Caso contrério, assinale 1-.)
item P1 P2 P3 P4 P5 P6 G1 G2 G3

1 Ultimamente, passo mal.
2 Tenho diarréia frequentemente.
3 Tenho prisdo de ventre sempre.
4 Tenho dor de estobmago/ de barriga sempre.
5 Sinto dor nas juntas.
6 Sinto dor de cabeca.
7 Tomo remédio para epilepsia.
8 Tenho dermatite atopica.
9 Tenho rinite alérgica.

10 | Tenho conjuntivite alérgica.

11 Preciso ser acordado de manha.

12 Tenho pouca disposicdo pela manha.

13 Sou enjoado para comer.

14 Quase nunca tomo café da manha.

15 Sofro de enjoo em automéveis.

Fem. | Tenho célicas. 12 menstruacdo (P + G série. més )

Oescreva, caso haja reagido alérgica a alimentos ou remédios.

alimento 1dade sintoma remédio idade sintoma
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Nome

Oescreva as doencas que tem ou ja teve.

fERED

doenga idade doenga idade doenga idade doenga idade
sarampo anos rubéola anos catapora anos caxumba anos
doencga idade curado tratando | Passou por cirurgia/ internacao
renal anos doenca ( )
cardiaca anos periodo de internagao
Sind. de Kawasaki anos ano meés ~ ano més
Asma anos Passou por cirurgia/ internagéo
convulséo febril anos doenca ( )
otite anos periodo de internagao
anos ano meés -~ ano meés

Ovacinacio recebida (verifique a caderneta de maternidade)

Nome da vacina data da vacinacao Nome da vacina Data da vacinagio
BCG ano més dia 12 dose ano més dia
=
Do, N . « .
s E 12 dose da 12 fase ano més dia 22 dose ano més dia
5 =
SR N
o5 N . £ | 32 dose (para vacina N .
W 22 dose da 12 fase ano més dia © P ano més dia
o a inativada)
g3
S T
® e 32 dose da 12 fase ano meés dia adicional ano més dia
3 & (para vacina inativada)
= .. N
o g‘ ?dwlonal da 12 ano més dia 12 dose da 12 fase ano més dia
~— ase
—.®
S / rubéola(MR) 5 8
arampo/ rubéola A . S8 2 a A .
(comb.) 12 fase ano més  dia S5 22 dose da 12 fase ano més  dia
=g
Sarampo/ rubéola(MR) . . 8 .. . .
A ano més dia Adicional da 12 fase ano més dia
(comb.) 22 fase

Olar © escola (escreva caso esteja em tratamento médico. Caso contrario, assinale com Ona coluna negativa.)

Temp nega
série
normal. tivo

comunicado

36.5°C Devido a asma, vai 2 vezes/ més ao hospital oo, ingere remédio todos os dias (manh#). N#o ha

Ex. O restricdo fisica quando nao ha crise. Tem alergia a oo. Ndo permita que tome sopa comoo. E

agitado e nervoso. Sofreu fratura e recorremos ao seguro.

P1

P2

P3

P4

P5

P6

G1

G2

G3
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Data [/ /
Aos Srs. Pais ou responsaveis
Diretor da escola
Aviso de exames de satde

Comunicamos que os exames de saude abaixo serdo realizados com os fins de manter e

promover a satde das criancas e descoberta precoce de doencas. Pedimos sua colaboracio (os

exames a serem realizados na presente ocasido estao assinalados com v")

1 tipo de exame e data

ne Tipo de exame data a ser realizada série
més dia dia da horario
semana
ol clinico-geral
o2 biométrico
o3 odontolégico
o4 oftalmolégico
ob otorrinolaringolégico
o6 audicao
a7 visao
o8 urina
o9 eletrocardiograma

2 Pedimos que:
O nos exames de clinica-geral e biométrico:
2% no dia anterior, tome banho e corte as unhas.
#¢ venha a escola com roupas faceis de vestir e despir.

2% coloque nome nas roupas e roupas de baixo.

O no exame odontoldgico:

2% apos o café da manha, escove os dentes.

O no exame de otorrinolaringologia:

2 faca a limpeza dos ouvidos até o dia anterior.

3 outros

Comunicaremos os resultados dos exames posteriormente.
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Data [/ /
Aos Srs. Pais ou responsaveis
Diretor da escola

Resultado do exame clinico geral

série turma nome

Comunicamos o seguinte resultado dos exames realizados. Pedimos que consulte um
médico especialista o mais breve possivel, e faca os exames especificos.

(os itens assinalados com v se referem ao presente caso)

[ anormalidade detectadal:

1 condic¢ao nutritiva: Otendéncia a obesidade Obaixa nutricao Osuspeita de anemia
2 coluna vertebral, térax, membros: Osuspeita de anomalia
( )
3 dermatologica: Oalergia atépica Oeczema O outros
4 cardiaco: Oarritmia O sopro no coracdo ( )
5 outros

skapos a consulta com o especialista, pedimos que o diagndstico escrito pelo médico na

ficha abaixo seja entregue a escola.

Relatoério de diagnoéstico médico

série turma nome

diagnéstico (nome da doenca)

tratamento

cuidados que devem ser tomados com relagdo ao aluno

Afirmo que fiz o diagnéstico acima descrito.
ano meés dia
nome da instituicido

nome do médico carimbo

_41_



Questionario de satde (odontélogico)

TEHE®

série turma nome

Serdo examinados os dentes, gengivas, posicio dos dentes, mordedura, articulacido da

mandibula e condi¢ao de limpeza. Assinale uma das opgoes.

Caso queira esclarecer algo com o dentista da escola, escreva no espago abaixo.

I Quanto aos seus dentes, gengivas, mandibula:

1.

Quando se abre ou fecha a boca, ha barulho nas articulacées?

Sente dificuldade em abrir a boca, ou sente dor ao abrir a boca?

H4 alguma preocupacao em relagdo a posicao dos dentes?

H4 sangramento da gengiva?

Sente dor de dente, ou tem sensibilidade nos dentes?

Ha4 casos em que sente dificuldade de engolir alimentos?

Sente que tem mau halito?

Sabe o significado de CO?

Sabe o significado de GO?

(sim

(sim

(sim

(sim

(sim

(sim

(sim

(sim

(sim

néo)

nao)

nio)

nao)

nio)

nao)

nio)

nao)

nio)

Gostaria de perguntar ao dentista da escola:
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Aos Srs. Pais e responsaveis
data / /
Nome da escola

Diretor da escola

Resultado do exame odontolégico e recomendacéo de consulta

série turma nome

O exame odontolégico realizado no més___, dia apresentou o seguinte resultado
(assinalados com Q).

Sem presenca de irregularidade:

Nao foi encontrado nenhum problema por ocasido dos exames. Para que se mantenha
nesse bom estado, faca a escovacéo correta utilizando pasta de dente com fluor (use fio
dental), tenha habitos de satde regulares (alimentacdo), e faca consultas regulares ao
dentista, recebendo orientacao e checagem da satide dos dentes e boca.

[para quem teve somente resultado de necessidade de observacio assinalado com Q] No lar,
faca a correta escovacio de dentes utilizando pasta dental com fluor (use fio dental), tenha
hébitos regulares (alimentacio) e mantenha-se atento, verificando regularmente o estado dos
dentes. Também recomendamos consultas periddicas ao dentista, para receber orientacio e
checagem.

Necessidade de observacgéo:

CO H4 dente com alta probabilidade de ficar cariado (dente de
leite/ permanente)
GO A gengiva estd levemente inflamadas ou com sangramento.

Ha probabilidade de se tornar gengivite.
A escovacao é insuficiente e ha presenca de placa.

presenga de placa

alinhamento,ocluséo, articulagio | Levemente irregular. Mantenha sob observacao.

[para quem teve O assinalado na coluna abaixo] Recomendamos que o tratamento ou exames
sejam feitos o mais rapidamente possivel. Apds o término do tratamento, peca que o dentista

preencha o espaco abaixo, e faca com que o mesmo seja entregue a escola.

Recomenda-se consulta:

irregularidade

detalhes

resultado

Checar CO (CO-S)

Ha dente com alta probabilidade de estar cariado
(dente de leite/ permanente).

tratamento encerrado/
sob observacgio

carie (C)

Ha dente com perfuracio devida a carie (dente de leite/
permanente).

tratamento encerrado/
sob observagio

gengivite (G)

Ha dente recoberto por placa bacteriana, e ha
gengivite.

tratamento encerrado/
sob observagio

acumulo de tartaro

Nao ha gengivite, mas ao redor do dente ha actiimulo
de tartaro .

tratamento encerrado

alinhamento irregular
dos dentes/ oclusdo

Ha problema grave no alinhamento dos dentes e
ocluséo.

tratamento encerrado/
sob observagio

irregularidade na
articulacéo

Ha sinais de irregularidade nas articulagdes da
mandibula.

tratamento encerrado/
sob observacgio

dente de leite

Ainda hé presenca de dente de leite no local de dente
permanente

tratamento encerrado/
sob observagio

acamulo de placa

Ha grande quantidade de placa bacteriana na
superficie do dente ou nos novos dentes molares

tratamento encerrado/
sob observacgio

outros

tratamento encerrado/
sob observacgio
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Ao dentista
Solicitamos o tratamento e exames necessarios.

Também pedimos os resultados da consulta e tratamento.

Data:
Nome da clinica

Nome do dentista carimbo

Pedido aos senhores pais

Das consultas recomendadas acima, o tratamento ortodéntico para [alinhamento
irregular dos dentes/ oclusdo] néo é coberto pelo seguro de satde. Caso [alinhamento irregular
dos dentes/ oclusio] esteja assinalado, e ndo haja o desejo de se fazer o tratamento ou

consulta, por favor assine abaixo e faca com que seja entregue a escola.

Nesta ocasiao, desejo que nao seja feito o tratamento ou consulta a respeito de
[alinhamento dos dentes/ oclusio].

ano més dia
nome do responsavel carimbo
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Questionario oftalmoldgico

fEHE®

Este questiondario avaliara a necessidade ou nio de consulta ao médico oftalmologista

da escola. Responda sem restricoes.

série  turma n° nome

Assinale com O, caso a resposta seja positiva.

Perguntas Assinale com O

1 Frequentemente ha secrec¢ao nos olhos
2 Sente coceira nos olhos sempre
3 Haé vermelhid&o nos olhos
4 Sente dor nos olhos
5 Ha4 dificuldade para enxergar as letras no quadro negro
6 Usa éculos
7 Usa lente de contato
8 Tem dificuldade para enxergar certas cores ou distinguir certas

cores (por exemplo, verde, vermelho)
9 Neste tltimo ano consultou-se com oftalmolgista. Caso sim, qual a

razao ou sintomas?

( )
10 | Deseja perguntar algo ao médico? O que?

( )
11 | Caso haja algum motivo de preocupacéo, escreva abaixo.

( )

Preencha o verso desta folha

13 | Nao assinalei nenhum dos itens de 1 a 10, das questdes acima.

Assinalel a questéo 12, do verso desta folha.

% a ser preenchido pela escola:

olhonu 6culos lentes de contato (assinalado com o)
resultado do —
teste de visdo direito ( A B C D )
visao esquerdo  ( A B C D )
resultado normal necessidade de necessidade de consulta
acompanhamento médica ( )
outros ( )
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Teste de distin¢éo de cores

fEHE®

A dificuldade de distin¢do de cores congénita ocorre em cerca de 5% das criangas de sexo

masculino ( 1 em cada 20) e em cerca de 0,2% das criancas de sexo feminino (1 em cada 500).

Dificilmente se torna um grande obstdculo nas atividade cotidianas, mas nas aulas em

que se usa cores, pode-se tornar um empecilho na compreensao, sendo por isso importante a

escola dar atencao a isso.

Frequentemente, o préprio aluno néo sabe que tem a dificuldade, assim como sio raros

0s casos em que os pais percebem. O teste é importante para que o proprio aluno saiba a respeito

de seu tipo de visdo, tanto por ocasifo das aulas, como na escolha profissional a ser seguida.

Assim, tendo compreendido o objetivo do teste de distingdo de cores, pedimos que

assinale com o uma das seguintes opcoes.

Teste de distin¢ao de cores

Assinale com O

12

Solicito que se faga o teste

Solicito que nio se faca o teste

Assinatura do responsavel

carimbo
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data: / /
Aos Srs. Pais ou responsaveis
Nome da escola

Diretor da escola

Resultado do exame oftalmoldgico

série turma nome

Comunicamos que conforme o exame oftamoldgico, o aluno tem a suspeita de estar com
a seguinte enfermidade assinalada abaixo com O. Quando o tratamento estiver encerrado,

pedimos que comunique ao professor.

nome da doenca

nome da doenca

conjuntivite cronica

tercol

conjuntivite alérgica

calédzio

conjuntivite folicular

conjuntivite sazonal

blefarite catarata
triquiase
1 Faca uma consulta médica o mais rapido possivel.
2  Facga uma consulta médica quando reaparecerem os sintomas.
Diagnostico e orientagao médica
diagnéstico (nome da
doenca)
orientacdo médica
natagao/ piscina .. _
) caop permitido proibido
(assinale com O)

data / /

instituigdo médica

nome do médico
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D
Data / /
Aos Srs. Pais ou responsaveis
Diretor da escola

Resultado do teste de visdo

série  turma  nome

Os resultados do teste de visdo estdo abaixo descritos. Caso seja de B a D, consulte um

oftalmologista e siga as orientacgoes ou tratamento indicado.

Faixa de resultado A,B, C, D
‘ A ‘ acima de 1.0 ‘ B ‘ de 0.9~0.7 ‘ C ‘ de 0.6 ~0.3 ‘ D ‘ abaixo de 0.3 ‘

‘ visdo a olho nu ‘ dir ( ) esq( ) ‘ visdo com 6culos ‘ dir ( ) esq( ) |

Y Comunique o resultado do exame médico ao professor.

Resultado do diagndstico médico

lado direito lado esquerdo
visdo a olho nu ( ) ( )
visdo corrigida ( ) ( )
diagnostico normal hipermetropia | normal hipermetropia
astigmatismo ambliopia astigmatismo ambliopia
miopia espasmos miopia espasmos
outros ( ) outros ( )
tratamento/ periodo de | (necessario n#o) [ meses)
observacao
indicagbes médicas uso de colirio (necessério/ no)
uso de 6culos (necessario/ ndo/ renovar/ observacao)
6culos (uso permanente/ durante as aulas)
outros ( )

Certifico que fiz o diagndstico acima.
ano més dia
instituicdo médica

nome do médico carimbo
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Questionario de satde (otorrinolaringologia — para Escola primaria)

série

turma

noe nome

doméstico ou pelo préprio aluno.

Este questionario sera utilizado para decidir a necessidade de consulta ao médico
otorrinolaringologista da escola. Por favor, assinale com O o observado no ambiente

1.

® NS o W N

Ha consulta marcada no médico otorrinolaringologista no periodo referente aos préximos

3 meses? (nome da doenca

Parece nao ouvir bem

Durante o ano inteiro, sofre com espirros, nariz escorrendo, nariz congestionado

Esta sempre com a boca aberta

Ronca alto, praticamente todos os dias
Ha rouquidao na voz

A emissdo de som é anormal

Nenhuma das opcdes acima (de 1 a 7)

)

O espacgo abaixo nao deve ser assinalado pelos pais

escola (deve ser assinalado pelo professor)

resultado do exame

1.

2.
3.
4

® N o o

10.

Parece nao ouvir bem

Toca o nariz frequentemente
Frequentemente faz barulhos no nariz
Frequentemente aparenta estar
sonolento durante a aula (especiamente
pela manh3)

Frequentemente estd com a boca aberta
Ha rouquidao na voz

A emisséo de som é anormal

Resultado irregular no teste de audigao
(direito.esquerdo.ambos.1000Hz.4000Hz)
Ano passado, faltou por mais de 1 semana
(devido a febre ou dor de garganta)

Ano passado, nio trouxe o resultado do

exame médico detalhado requisitado

A1l suspeita de problemas
de audicao

A2 acamulo de cera

A3 otite com secrecio

A4 otite cronica

B1 rinite cronica
B2 rinite alérgica
B3 sinusite

B4 desvio do septo nasal

D outros ( )
E n&o apresenta

anormalidade

Clsuspeita de
adendide

C2 aumento das
amidalas

C3 amidalite

C4 anormalidade
na emissdo da
voz

C5 anormalidade

na linguagem
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Questionario de satide (otorrinolaringologia — para Escola ginasial)

série  turma

no nome

ou pelo préprio aluno.

Este questionario sera utilizado para decidir a necessidade de consulta ao médico
otorrinolaringolgista da escola. Por favor, assinale com O o observado no ambiente doméstico

1.

® NS o W N

Ha consulta marcada no médico otorrinolaringologista no periodo referente aos préximos

3 meses? (nome da doenca

Sente tontura, as vezes (atencdo: nao é o mesmo de quando se levanta bruscamente)

)

Durante o ano inteiro, sofre com espirros, nariz escorrendo

Frequentemente, ha liquido espesso formando-se no nariz, que escorre para garganta

Sofre com nariz entupido
Sente dificuldade para sentir cheiro
Ha rouquidao na voz

Nenhuma das opcdes acima (de 1 a 7)

O espacgo abaixo nao deve ser assinalado pelos pais

escola (deve ser assinalado pelo professor)

resultado do exame

1. Resultado irregular no teste de audigao
(direito.esquerdo.ambos.1000Hz.4000Hz)

2. Ano passado, ndo trouxe o resultado do
exame médico detalhado requisitado

3. Creio ser necessario que seja examinado.

Motivo:

O naio ouve bem

O frequentemente estd com a boca aberta

O aemissio de som é anormal

O outros

A1l suspeita de problemas
de audicéo

A2 acamulo de cera

A3 otite com secrecio

A4 otite cronica

B1 rinite cronica
B2 rinite alérgica
B3 sinusite

B4 desvio do septo nasal

D outros ( )
E néao apresenta

anormalidade

Clsuspeita de
adendide

C2 aumento das
amidalas

C3 amidalite

C4 anormalidade
na emissdo da
vOZz

C5 anormalidade

na linguagem
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Resultado do exame de otorrinolaringologia

série  turma

H4 suspeita da seguinte enfermidade assinalada com O, conforme exame feito pelo
médico otorrinolaringologista. Por favor, consulte um médico especialista em
otorrinolaringologia o mais rapidamente possivel. Apds o diagndstico, faca com que o recorte
abaixo seja entregue a escola.

acumulo de cera: ha acimulo de cera em grande quantidade, de modo que néo se pode
enxergar a membrana do timpano. Nessa situacio, ha o risco de se contrair infec¢do nas
aulas de natacdo. Antes do inicio das aulas de natacdo, solicite a limpeza pelo médico
especialista em otorrinolaringologia.
otite cronica: ha perfuracdo na membrana do timpano, e pode ocorrer aumento de secrecio
ou problemas de audi¢io. Faca uma consulta ao médico antes do inicio das aulas de natacio.
otite com secrec¢do: néo se observa secre¢cao em excesso ou dor, mas pode ocorrer problemas
de audigao.
suspeita de dificuldade de audi¢ao: peca para verificar o nivel e as causas da dificuldade de
audigao.
rinite alégica: os principais sintomas sio espirro, secrecdo nasal, nariz congestionado, que
podem interferir na perda de concentracéo, problemas de sono, atraso no crescimento. Uma
das causas pode ser a alergia ao pélen.
sinusite: causa nariz congestionado, secrecao nasal espessa, dor de cabeca.
desvio do septo nasal: é caracterizado pelo congestionamento alternado das vias nasais, e
pode causar hemorragia nasal e dor de cabeca.
- rinite cronica: pode provocar congestionamento e secre¢do nasal. Pode ser causada também
por resfriado ou leve sinusite.
amidalite: ha uma inflamacio cronica, e pode ocorrer febre e dor de cabeca repetidamente
- aumento de tamanho das amidalas: pode provocar leve alteracdo na respiragio e tornar
dificil engolir alimentos de tamanho relativamente grande. Pode ser a causa de ronco ou
apnéia no sono.
adendide: os tecidos linféides atras do nariz sdo grandes em relacdo a idade, e podem ser a
causa de congestionamento nasal, ronco, apnéia, otite.
- irregularidade na emissio de voz e linguagem: h4 irregularidade na voz (rouquidio) e nas

palavras utilizadas na conversacéo.

Resultado do diagndstico médico

série turma nome

Diagndstico médico

Tratamento: (1)em observacio (2) sob tratamento (3) tratamento encerrado (4) outros
Natacgao: (1) autorizada (2) autorizada com protetor de ouvido (3)outros

Outras indicacoes:

ano més dia

nome do médico
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data / /

Aos Srs. Pais ou responsaveis

Diretor da escola

Aviso de realizacio de exame de urina

Comunicamos que sera realizado o seguinte exame, com o objetivo de descobrir doengas

ainda em estado inicial (os itens assinalados com v referem-se a presente ocasifio).

O exame de urina

1
2

Objetivo: descoberta em estagio inicial de doengas renais, diabete e outros.

Data em que a amostra deve ser trazida: ( )més ( )dia

Caso esqueca, traga em: ( ) més ( ) dia

Local em que deve ser entregue: [sala de aula Oenfermaria

Quem: todos os alunos

Modo de se coletar a amostra:

(1) Na manha do dia indicado, faca a coleta assim que acordar. Faca a coleta da urina no
recipiente proprio, descartando a saida inicial.

(2) Encha o recipiente até o volume indicado.

(3) Feche a tampa firmemente e coloque no envelope (0o envelope e o recipiente sdo
distribuidos pela escola)

Informaremos caso seja necessario exame adicional.
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Comunicado de suspensio de comparecimento escolar

série turma nome

1. Razio da suspensio
O gripe influenza Ocaxumba O catapora O rubéola

O outros (O infeccio por estreptococo O )

2. Periodo de suspensio

A partir do ano més dia ,até a autorizagdo médica por escrito.

3. Outras indicacgées:

ano més
Aos Srs. Pais e responsaveis

Diretor da escola

e

dia

carimbo

Autorizacio para comparecimento escolar

Ao Sr. diretor da escola

Nome da doenca [ gripe influenza Ocaxumba Ocatapora [ rubéola
O outros ( O infeccdo por estreptococo O )

série  turma _nome

A doenca contagiosa acima citada pode ser considerada curada. Autorizo a ida a escola a partir

do més dia

ano meés

instituigdo médica

dia

nome do médico carimbo

Ktraga esta autorizagdo quando vier a escola.
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Aos Srs. pais e responsaveis

Para que as criangas tenham uma vida escolar plena e significativa, ter cuidado com a satude é
fundamental. As criangas com doengas cardiacas, em especial, precisam de constante cuidado com a manutencgio
da saude. Sendo assim, o exame de coragao, é, dentre os demais exames de satde, de importancia primordial. O
presente questiondrio é importante para a avaliagdo de exames médicos necessarios, por isso pedimos a
colaboracio dos senhores responsaveis.
*modo de preencher: as questdes de 1 a 4 devem ser assinalados com O, e os espacos em branco preenchidos por

b

escrito.

data do exame: ano més dia Diretor da escola

escola série turma no (hiragana) sexo | data de nasc.
nome ano més dia

Questido 1  Ultimamente, apresenta algum destes sinais?

a  Sem nenhuma razdo, o coracio repentinamente palpita mais rapidamente (o dobro do normal)  (sim/ néo)
b  Fica exausto ao fazer um pouco de atividade fisica (sim/ néo)
¢ Ao fazer alguma atividade fisica sente-se agoniado com um aperto no peito (sim/ ndo)
d  As vezes sente o coracio parar (sim/ néo)
e Jé perdeu a consciéncia alguma vez, mesmo sem fazer nenhuma atividade, ao fazer atividade fisica, ou logo

ap6s uma atividade fisica (sim/ ndo)
f Ao subir escadas em velocidade normal, sente palpitagao ou falta de ar (sim/ ndo)

Questdo 2 J4 foi diagnosticado alguma vez, por instituicdo médica ou em exame médico, com [problemas no
coracdo] ou [h4 anormalidade]? Caso responda [sim], responda as questdes do quadro de 1 a 4. (sim/ néo)

1)  Como foi diagnosticado? ( Assinale o nome da doenca e escreva detalhadamente.)

a. doenca cardiaca congénita b. arritmia c. doenc¢a no miocardio d. sopro no coragédo

e. irregularidade no eletrocardiograma f. doenga cardiaca devido a febre reumatica

g.outros nome da doenca

2) Em que ocasido e local foi diagnosticado?

ocasifo (com aidadede anose  meses)

local 1) nome da instituicio médica: 2)exame médico escolar: na série

3) O que foi feito apés ?

a o resultado do exame detalhado foi [ndo h4 necessidade de acompanhamento] ou [ndo ha anormalidade]
instituicdo médica: ano més

b  faz consulta médica periodicamente  nome da instituicdo médica: frequenta ( vezes/ ano)
tippA B C D E (permitido  proibido)

c néo foi consultar-se ou nada fez

4) Sofreu cirurgia do coracio?

a.sim  ————  Quando foi feita a ultima cirurgia? Aonde?

b. néo | por volta de ano més instituicdo médica
—
Questdo 3 Ja teve a Sindrome de Kawasaki? (sim/ néo)
Se respondeu [sim], respondas as questdes de 1 a 3.
1) Quando e aonde foi diagnosticado? (idade de anos e meses) instituicdo médica:

2) Qual foi o resultado do exame de ecocardiograma?
anormal b.artéria coronaria inflamada temporariamente c. ainda h4 lesdo em artéria coronaria  d.nfo fiz
3) Qual é a sua situacéo atual?

a Faco consultas periodicamente

instituicio médica faco consultas (_ vezes/ano)  tipo AB C D E (permitido proibido)
b Fuiinformado que ha necessidade de tratamento e consultas periédicas, mas nao tenho ido
¢ O tratamento foi encerrado com o resultado de [nfo é necessario acompanhamentol por volta de
ano més instituicdo médica:

Questdo 4 H4 alguém na familia ou parente que faleceu com menos de 40 anos devido a doenga cardiaca ou

repentinamente, de causa desconhecida? (sim/ néo)

_53_




Questionario para exame de tuberculose

Data

fERED

/ /

Escola

série turma ne nome

Assinale com O na resposta adequada.

pergunta Assinale uma das opgoes
nos ultimos 2 anos, a crianca contraiu doencas relativas a sim nao
1 tuberculose (por exemplo, infiltracdo dos pulmdes, pleurisia, | ano__/ més___
nédulo linfatico cervical)?
5 Nos tultimos 2 anos, a crianca tomou remédios preventivos sim nao
contra tuberculose, por possivel exposi¢ido? ano__ /més_
3 nos ultimos 2 anos, membros da familia ou pessoas que sim nao
morem junto, contrairam tuberculose? ano__ /més__
4 Nos dltimos 3 anos, a crianga morou no exterior por periodo sim nao
superior a 6 meses? ano__ /més___
adicional * caso tenha respondido [sim] na pergunta 4:
4—1 Qual pais?
5 Nas ultimas 2 semanas, a crianca teve continuamente [tosse] sim nao
ou [catarro]?
adicional *caso tenha respondido [sim] na pergunta 5
5—1 foi feita consulta ou exame em instituicio sim nao
médica, a respeito da [tosse] , [catarro]
5—2 a crianga ja foi diagnosticada com asma ou sim nao
bronquite asmatica?
*a pergunta 6 deve ser respondida somente para alunos da 12 série
6 A crianca recebeu vacina BCG (vacina preventiva tipo sim nao
carimbo)? Responda apés verificar a caderneta de
maternidade.
adicional * caso tenha respondido [n&o] na pergunta 6
6—1 Qual foi o motivo? O resultado do teste de reacéio Outro
de tuberculina foi positivo. motivo

Por favor, os pais ndo devem escrever nesta parte.

Teste especifico de tuberculose (indicado pelo médico da escola)

necessario | desnecessario motivo

[

]

(Aos senhores pais) O contetdo deste questiondrio sera levado ao Centro de Satde

Publica para verificacdo dos dados, caso a resposta tenha sido [sim] em uma das perguntas de 1 a 3,

Pedimos sua compreensao.
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Cartao de consulta médica — exame detalhado para tuberculose

data / /
nome nome do
responsavel
data de ano/ més/ dia série idade
nascimento
endereco telefone
estado de saude atual
histoérico de casos de tuberculose, da crianca e familiares
historico de doenca respiratéria da crianca
Resultados data: [/ / resultado + ( X mm)
dos testes de data: [/ / resultado + ( X mm)
tuberculina data: [/ / resultado + ( X mm)
data: [/ [/ resultado + ( X mm)
Recebeu vacina BCG: sim nao
Data da ultima dose recebida: / /
Atencio:

No dia do exame, informe claramente o estado de satide atual da crianca, se ha ou

nao febre, tosse, catarro, cansaco, dor de cabecga ou outros.

Quanto ao resultado do teste de tuberculina, escreva a data em que recebeu a

injecdo de tuberculina. No resultado, caso tenha saido circulo vermelho duplo,

escreva o diametro e também a presenca de bolhas, caso tenha havido.

Quanto ao recebimento da vacina BCG e data, verifique os registros da caderneta

de maternidade.

Traga este cartio e a caderneta de maternidade no dia do exame,
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Questionario de satude do sistema locomotor

série turma n° nome

% Aos senhores pais ...

sexo masc/ sexo fem

Assinale a condicéo circulando ao redor do ntmero.

Responda somente as questdes dentro da linha grossa.

© ha diferenca na
altura ou posi¢do da
altura das omoplatas

® ha diferenca de
curvatura na linha da
cintura

@  ao curvar-se para a
frente ha diferenca
na altura das costas

Atualmente pratica algum esporte (inclui balé, danca): néo sim
(nome do esporte ) hé quantos anos:
1 ) escoliose assinalada pelos pais no exame
Verifique os 4 pontos: [presenca de
@ ha diferenca na anomalia]
altura dos ombros sim

2 ) assinale os seguintes pontos

Ao curvar-se para frente ou para trds, sente

dor? e
| NG

[curvando-se para frente]

@  nao déi
@  déi
[curvando-se para tras]
@  nao déi
©@  déi

[presenca de
anomalia]
sim

Ao ficar em pé com uma perna s6 por mais de
5 segundos (alterne os lados direito e
esquerdo), acaba inclinando-se ou perdendo o

equilibrio? Q 6; ()

b w g

. ‘l [

[apoio na perna esquerdal
@  sem anormalidade
@  perde o equilibrio
®  ndo consegue se
manter em pé
[apoio na perna direital
sem anormalidade
perde o equilibrio

manter em pé

[presenca de
anomalia]
sim

frERRED

Ao colocar a palma da mé&o para cima,
consegue estender o braco completamente, ou
dobrar o braco completamente (os dedos nio
tocam o ombro)

[cotovelo esquerdo]
@  sem anormalidade

® néo dobra
completamente

® nao estende
completamente

[cotovelo direito]
@  sem anormalidade

® néo dobra
completamente

® nao estende
completamente

[presenca de
anomalial
sim

3) h4 alguma parte do corpo que o/ a incomode ou seja motivo de preocupag

30?

Circule ao redor do osso, junta ou musculo, e
escreva os sintomas claramente

@)
a//j AN Y

il

[sintomas]

[presenca de
anomalial
sim

4 ) Sehouver algo mais que o incomode em alguma parte do corpo, mao ou brago, escreva livremente.

5 ) Atualmente, estou em tratamento médico relativo a questdo acima. néao sim
(nome da doenca: )
[lindicado a fazer exames detalhados sim néo)

Consegue por toda a planta do pé no chéo ao
agachar-se?,

o
oy e =
ity C;;,g;,_g?
\)(,/;Z

consegue agachar-se
nao consegue
agachar-se

@
@
@  ndo consegue se
®
@)

[presenca de
anomalia]
sim

Resultado do exame

Aos Srs. Pais ou responsaveis

Data / /

Diretor da escola

Conforme o resultado do exame de satde do sistema locomotor, recomendamos que se faga
consulta para um exame detalhado em médico ortopedista. O resultado preenchido abaixo deve ser

entregue a escola.

*  Leve este questiondrio e o cartdo de seguro de satde (caso possua) na consulta.

Ao levantar ambos os bracos eles tocam nas
orelhas? &

brago esquerdo
@  toca

@  nio toca
brago direito

@  toca

@  ndo toca

[presenca de
anomalial
sim

Resultado do exame médico

nome da doenca  (
orientacoes (

data: ano meés dia
nome do médico

)
)
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