MINISTERIO DA EDUCACAO

\ UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
' CAMPUS UFV - FLORESTAL
DIRETORIA DE ASSUNTOS COMUNITARIOS

SERVICO DE SAUDE
Campus Florestal FONE: (31) 3602-1234

FORMULARIO DE SAUDE / ESTUDANTES

Prezado (a) estudante,
As informacGes prestadas serdo utilizadas como referéncia em eventual necessidade de atendimento pelos

seguintes profissionais: médicos, auxiliares de enfermagem, psic6logos e outros profissionais da saude.

Em caso de emergéncia a UFV esta autorizada a tomar providéncias? (  )Nao ( )Sim
Contatos de emergéncia (além dos pais/responsavel se houver):

Nome: Telefone: ()

Nome: Telefone: ()

2-INFORMACOES SOBRE CONDICOES DE SAUDE

Possui Plano de Saide? ( )Nao ( )Sim. Qual(is)?

E alérgico(a)? ( )Nao ( )Sim. Cite as alergias:

Tem alergia a algum tipo de medicamento? ( )Nao ( )Sim. Quais?

Faz uso de medicagdo controlado ou nao? ( )Nao ( )Sim. Qual(is)?

Possui alguma doencga cronica ou deficiéncia? ( )Nao ( )Sim. Qual(is)?

Estd com o Cartdo de Vacina atualizado? ( )Nao. Atualizar ( )Sim. Anexar xerox

Qual é o seu tipo sanguineo? ( )O ( )A ( )B ( )AB Fator: Positivo+( ) Negativo-( )

Ha histérico de doenca na familia? (  )Nao ( )Sim.( ) Epilepsia, ( ) Doencas Respiratorias, () Doencas
Cardiovasculares, (  )Diabetes, () Hipoglicemia, ( ) Hipertensdo, ( ) Cancer, ( )Alzheimer, ( ) Outras.

Qual(is)?

Tem contraindicacdo para pratica de atividades fisicas? ( )Nao ( )Sim.

Qual(is) Laudo médico? ( )Nao ( )Sim.Anexar Xerox

Faz tratamento Odontoldgico? ( )Nao ( )Sim

Qual a ultima vez que foi ao dentista?

Motivo?

Jé teve algum tipo de complicacdo durante tratamento odontologico? ( )Nao ( )Sim.

Qual(is)

Ja tomou anestesia? ( )Nao ( )Sim Teve alguma reacao alérgica? ( )Nao ( )Sim

Ja fez tratamento Psicolégico? ( )Ndo ( )Sim. Durante quanto tempo?

Continua em tratamento? ( )Nao ( )Sim

Ja fez tratamento Psiquiatrico? ( )Nao ( )Sim. Durante quanto tempo?




Continua em tratamento? ( )Nao ( )Sim.

Vocé necessita de algum tipo de tratamento ou condicdo especial? ( )Nao ( )Sim. Qual(is)?

Vocés ja conversaram com seu filho(a) sobre uso de dlcool ou outras drogas? ( )Ndo ( )Sim

Informacoes relevantes que deseja acrescentar:

Florestal, de de 20 .

Estudante

Pai/mae/responsavel
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