Formulario de Permissao e Historico Médico

do SBHC
Nome do aluno: Data de Nascimento :
1) O aluno/ aluna esta sobre os cuidados de um 4) O aluno/ aluna esta tomando algum medicamento [ ] Sim[_|Nao
especialista médico ? Se confirmar SIMV, por favor, marque incluindo doses e com que frequéncia.
[]sim [ |Nao (Incluir inaladores de asma e EpiPens)
2) O aluno/ aluna visitou um dentista no tltimo ano ?
M sim [ INdo 5) O aluno/ aluna tem alergias? (comida, medicagao, abelhas, etc.)
3) O aluno/ aluna visitou o mesmo dentista por mais de [ sim [INao Se confirmar SIM, especificar
um ano? []sim [ INao
Histérico Médico: *Verifique todos os quadrados gue se aplicam e explique nas linhas abaixo:
(JHospitalizacao ou Cirurgia (J Problemas com exercicio/ correr (J Concussdes cerebral (quando)
O Alergias sazonais / ambientais (JProblemas de asma / respiragao () Histdria das Convulsdes
(JOssos quebrados, Deslocamentos Desordens sanguineos /Anemia / () Dores de cabeca / Enxaquecas
q : >angu ¢ q
() Lesdes musculares ou articulares Ceélula Falc1for_m~e () Diabetes/Tiroide/Endécrino
(J Problemas de visdq (Lentes de . B
(J Problemas no pescogo ou nas costas Contacto / Oculos) (J Problemas de peso ou alimentagao
(J Defeitos cardiacos / Sopro Cardiaco (J “Mono” (J Femininos: Problemas menstruais
() Pressao Arterial Alta / Colesterol (] Tuberculose ou Teste positivo da pele () Problemas estomacais
(JDor no peito durante ou apds o exercicio (] Problemas de pele (Eczema, Psoriase) (J Problemas de audigdo
() Desmaio () Problemas dentarios (Dor / Sangramento) (J Outros problemas médicos
Histéria da Saude Mental: *Verifique todos os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:
() Disturbio de disposicdo / Depressao () Disturbio de aprendizagem / ADD / ADHD / Espectro do Autismo
() Ansiedade / Panico / TOC (J Perda/Divércio / Deportagao de membros familiares
() Furia / Outros problemas de comportamento (J Uso de substéncias / Vaping
() Preocupagdes académicas () Dieta/Perda ou ganho peso significativo
(O Cortar / Automutilacao (J Outras preocupagdes

Historia Familiar: *Verifique todos os quadrados que se aplicam e explique nas linhas abaixo:

(JMembro de familia com doenca (OMembro de familia com diabetes (] Membros de familia com problemas de
cardiaca alcool/drogas

(JMembro de familia com colesterol (J Membro de familia com doenca ([ Problemas médicos familiares nao referidos
alto mental (Exemplo: depressao) acima

6) Algum membro da familia morreu de repente por causa de problemas cardiacos ou morte stibita antes dos 50 anos?[_] Sim[_]Nao
Por favor especifique qual membro familiar (Maternal / Paternal):

Este historial médico é o mais preciso dentro do meu melhor conhecimento. Eu entendo que sou obrigado ainformar o Centro de
Saude Escolar se houver alguma mudan¢a mental ou fisica do meu filho.

Eu autorizo os Centro de Satide Escolar do CIFC Health e as Escolas Publicas de Danbury a trocarem informagdes apropriadas com as
pessoas adequadas com o objetivo de prestar servigos de satide, diagnostico, tratamento e aconselhamento, bem como manter a
seguranca nas escolas. Estas informagdes partilhadas podem incluir dados relativos com a satide, com a escola e com a educagao especial
necessaria para o tratamento e servigos das companhias de seguros para efeitos de pagamento

Recebi o Aviso de Praticas de Privacidade daHIPAA [ | Sim [ |Nao
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