2 Ficha Ambulatorial do Estudante

INSTITUTO FEDERAL

OBSERVACAO: TRAZER COPIA DO CARTAO DO SUS E DO CARTAO DE VACINA
(PREFERENCIALMENTE FOTOCOPIA COLORIDA)

Nome:

Curso:

Ano: Turma: Ano: Turma: Ano: Turma:
Ano: Turma: Ano: Turma:

Data de Nascimento: Celular:

Nome e telefone para contato em emergéncias:

Convénio de Saude:

Cidade de origem do aluno:

Local de residéncia em SJE:

Ja foi ao Psiquiatra? ( )Nao ( ) Sim (trazer relatorio)

Ja foi ao Psicélogo? ( )Nao ( ) Sim (trazer relatorio)

Faz tratamento médico ( )Nao ( ) Sim Qual?

Ja ficou internado por periodo prolongado? ( )Nao ( ) Sim

Faz uso de medicamento diariamente? ( )Nao ( ) Sim Qual?

E beneficiario de Auxilio Doenca? ( )Nao ( ) Sim

Possui alguma alergia? ( )Nao ( ) Sim Qual?

Vocé teve ou tem:

Ansiedade? ( )Sim ( ) Nao Ja teve:

Sindrome do panico? ( )Sim ( ) Nao Convulsdes? ( )Sim ( ) Nao
Depressao? ( )Sim () Nao Desmaios? ( )Sim ( ) Nao
Bipolaridade? ( )Slm ( ) Nao Falta de ar? ( )Slm ( ) Nao
Algum parente teve ou tem alguma das

doencas citadas? ( )Sim ( ) Nao

Qual o parentesco?

Possui alguma das necessidades especificas listadas abaixo? Se sim, trazer laudo ou relatodrio
meédico.
() Autismo (Transtorno do Espectro Autista)

() Cegueira ( ) Dislexia .
( ) Baixa visao (acuidade visual entre 0,3 e () Surdocegueira . ~
0,05 no melhor olho, com a melhor correcao ( ) TDAH( Transtorno do déficit de atencdo e
()1,3 tica) ’ hiperatividade)
() Deficiéncia auditiva/surdez () Altas habilidades/superdotacao

() Outra(s):

() Deficiéncia fisica

AVALIACAO GINECOLOGICA (APENAS PARA AS MULHERES)
Com qual idade teve a primeira menstruacao?
Ja foi alguma vez ao ginecologista? ( )Sim ( ) Nao
Ja teve alguma infeccdo ou doenca ginecologica? ( )Sim () Nao

O aluno trara os seguintes documentos que estao faltando para anexar ao questionario no
maximo até a segunda semana letiva:

Data do Preenchimento do questionario: / /

Nome do responsavel pelo preenchimento do Questionario (aluno maior de idade ou
responsavel legal do aluno menor de idade):

Assinatura do aluno maior de idade ou responsavel legal do aluno menor de idade




Informacoes Adicionais:

ATENDIMENTO AMBULATORIO MEDICO




