GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCACAO
COORDENADORIA DE INFRAESTRUTURA E SFERVICOS ESCOLARES
DEPARTAMENTO DEC ALIMFNTACEO E ASSISTENCIA AO ALUNO

FICHA DE SAUDE PARA CONTROLE ALIMENTAR

NOMC DO ALUNG- _ L ]

UNIDADE ESCOLAR.

DIRCTORIA DE ENSING:

COR: ' Ium;ﬁ, DE NASCIMENTO: IDADE:

NCME DA MAF / RESPONSAVEL:

1=Teve algum problema de saide zo nascimento? LE {sim, qual?

2~ Teve diagnastico de anemia nos primeiros nos primeiros dois anos ¢e vida? TINdo  []Sim

3 = Foiinternada fa) alguma vez? [] NGo  [_] Sim. Cspecificar (motivo e idarde)

4 - Esta fazendo algum tipo de tratamento de satde? [ JNzo —1sim, Qual ¢ onde?

5 Temdiagnostico de:

Anemia TINao [7] sim Diabetes Clnse  [Cdsim

Desnutricio INzo [1sim Doanca celiaca Cmnse [Clsim

Obesidade Cngo [ Sim Fenilcetondria ~ [Indo [ Sim

Outras doencas [ INao [ ]%im. Qual: e ];
|6 Nece;sita de dicta vspecial? [::N\J;O“"_—___];I_‘I‘I_W[JOT(]UE) S - ’
: .7~ E-xis.l.:llalgum problermra de sande na i‘.*n:n"ilia? [IN&o o [js.im, f'lu.;l? !
 RERIESS S o e A
j 8- Temalgum tipo de ah.-r[;i.';?_’ !:] NE;J . E] b"l_m, '[il:l.ai:’ R :
[ alimento [ medicamento
I —Joutre. Lspeciticar: e J




