GUARDA MIRIM DE SENADOR CANEDO-GO /2026

ANAMNESE
NOME DO ALUNO:
DATA DE NASCIMENTO: / / SEXO: ( ) Masculino ( ) Feminino
NUMERO TELEFONE:

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELOS PAIS OU RESPONSAVEIS

O ALUNO:
JA FEZ ALGUMA CIRURGIA? ( )SIM ( )NAO
QUAL?

APRESENTA ALGUMA DOENCA? ( )SIM ( ) NAO
QUAL?

TEM DIABETES? ( )SIM ( )NAO

TEM ALGUMA DOENCA RESPIRATORIA ( )SIM ( )NAO
QUAL?

SOFRE ALGUM TIPO DE CARDIOPATIA? ( )SIM ( )NAO
QUAL?

TEM DESMAIOS? ( )SIM ( )NAO
QUAL FREQUENCIA?
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FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO? ( )SIM ( )NAO
QUAL?

TEM ALGUMA ALERGIA? ( )SIM ( )NAO
QUAL?

TEM ALGUMA ALERGIA / RESTRICAO ALIMENTAR ( )SIM ( )NAO
QUAL?

FAZ ACOMPANHAMENTO PSIQUIATRICO? ( )SIM ( )NAO
POSSUI LAUDO PSIQUIATRICO OU NEUROLOGICO, OU INDICACAO / ENCAMINHAMENTO DE A
LGUM PROFISSIONAL, PARA TRATAMENTO PSIQUIATRICO OU NEUROLOGICO?

Afirmo, sob minha responsabilidade que todas as informacdes acima sdo verdadeiras, declarando ciente
que qualquer informagao omitida que cause prejuizo ao bom andamento do aluno dentro do programa, ou

resposta ndo verdadeira acarretara ao aluno desligamento do programa.

NOME DO RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

Senador Canedo, de Margo de 2026

Rua 5, Quadra 09, Lote 0, S/N Conjunto Uirapuru, Senador Canedo GECOM (62)3275-
3039 GCM 153




