PREFEITURA
DE GOIANIA

Secretaria Municipal de Educacio e Esporte

ANEXO I

FICHA DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA, DA FAMILIA E/OU RESPONSAVEL LEGAL

Institui¢ao Educacional:

1. DADOS PESSOAIS DA CRIANCA

1.1. Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: Feminino () Masculino ()
Nacionalidade: Naturalidade: Estado:
Endereco:

Telefones/contato de urgéncia:

A quem procurar nesse telefone:

1.2. Nome da Mae:

Data de Nascimento:  /  / Profissao:

Escolaridade:

Telefone Residencial: Telefone Trabalho:
Telefone Celular: WhatsApp:
Telefone Recado:

1.3. Nome do Pai:

Data de Nascimento: /] Profissao:

Escolaridade:

Telefone Residencial: Telefone Trabalho:
Telefone Celular: WhatsApp:
Telefone Recado:

1.4. Nome do Responsavel Legal:

Grau de Parentesco:

Data de Nascimento: / / Profissao:

Escolaridade:

Telefone Residencial: Telefone Trabalho:
Telefone Celular: Telefone/Recado:

1.5. A crianga ja frequentou outras institui¢cdes educacionais?

a)Sim( ) b)Nao( ) Quais:

2. SAUDE DA CRIANCA:

2.1.Tipo Sanguineo:

2.2. Houve complicacdes na gestacao?
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a)Sim( ) Db)Nao( ) Quais:

2.3. Houve complicagdes no parto?
a)Sim( ) Db)Nao( ) Quais:

2.4. Deixou sequelas na crianga?
a)Sim( ) b)Nao( ) Quais:

2.5. Com qual idade a crianga comegou a andar?

2.6. Com qual idade comegou a falar ?

2.7. Assinale as doengas que a crianga ja teve:

a) () Catapora b) () Caxumba ¢) () Coqueluche d) () Desidratacao
e) () Difteria f) () Pneumonia g) () Poliomielite h) () Rubéola
i) () Sarampo j) () Outras:

2.8. Ja teve convulsdo? a)( )Sim b)( )Nao

2.9. A crianga ¢ alérgica? a)( )Sim b)( )Nao. A qué:

2.10. A crianga faz acompanhamento médico? a)( )Sim b)( ) Nao
Qual: Periodicidade:

2.11. A crianga faz acompanhamento odontologico? a)( ) Sim b) ( ) Nao
Qual: Periodicidade:

2.12. Necessita de algum cuidado especifico?
a) Sim () b) Nao ( ) Qual:

2.13. Entregou relatério médico com as orientagdes a serem observadas pela instituigdo? a)Sim( ) b)Nao( )

2.14. A crianga ja passou por alguma intervencao cirurgica?
a)Sim( ) b)Nao( ) Qual

2.15. Ja controla urina e fezes? a)Sim( ) b)Nao( )

2.16. Como ¢ o sono da crianga? Em qual horario a crianga dorme e acorda?

2.17. Com quem a crianga dorme?
a) Sozinha ( ) b) Com irmaos ( ) c) Avos () d)Paie Mae ( )
e) Mae e Padrasto () f) Pai e Madrasta ( ) g) Outros:
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3. ALIMENTACAO:

3.1. A crianga foi ou esta sendo amamentada pela mae? a)Sim( ) b)Ndo( )

3.2. Caso a crianga ndo esteja sendo amamentada pela mae, que tipo de leite ela toma?

3.3. Como a crianga se alimenta? a) Sozinha( )  b) Com ajuda( )

3.4. Precisa insistir para que se alimente? a)Sim( ) Db)Nao( )

3.5. Quais seus alimentos preferidos?

3.6. Tem restri¢cdes alimentares? a)Sim( ) b)Nao( )
Quais:

3.7. Necessita de alimentacao especial e/ou cuidado na preparagdo dos alimentos?

Agrupamento: ___ Data: _ / /  Assinatura do responsavel:
Agrupamento:  Data:  / /  Assinatura do responsavel:
Agrupamento: __ Data: __ / /  Assinatura do responsavel:
Agrupamento:  Data:  / /  Assinatura do responsavel:

Agrupamento: ___ Data: /| Assinatura do responsavel:




