
Histórico Médico - Escolas Públicas de Stoughton 

Para inscrição no jardim de infância 

  
Nome do aluno:____________________________________Data de nascimento: ____________ 
 

Nome do(s) pai(s): _____________________________________________________________  

 

Data: ________________________ Nome da pessoa preenchendo o formulário (se diferente  

 

do(s) pai(s)): __________________________________________________________________ 
  

Nascimento 
Peso do bebê quando ele(a) nasceu? ________________________________________________ 

  
Houve algum problema significante durante a gravidez ou o nascimento da sua criança? 

______________________________________________________________________________ 
  
______________________________________________________________________________ 

  
Seu filho(a) foi prematuro(a)?   SIM NÃO 
______________________________________________________________________________ 

  
Durante a internação hospitalar após o nascimento da sua criança, seu bebê teve algum problema  

 

médico? ______________________________________________________________________ 
  

______________________________________________________________________________ 
  

Saúde da criança desde o nascimento 
Houve algum problema com: 

Visão     SIM  NÃO   Audição   SIM  NÃO               

Caminhar         SIM  NÃO    Subir nas coisas SIM NÃO   

Alcançar as coisas   SIM NÃO   Segurar as coisas  SIM NÃO             

Comer com utensílios  SIM     NÃO    

Apetite (experimentar novos alimentos)   SIM    NÃO   

Treinamento sanitário (ir ao banheiro sozinho(a)) SIM    NÃO 

Lavar e secar as próprias mãos    SIM    NÃO    

Vestir-se com pouca ajuda                        SIM    NÃO 

A fala                    SIM    NÃO                                                     
Expressão de pensamentos ou sentimentos   SIM    NÃO                                                     
 
Explique todas as respostas afirmativas (todo SIM acima): 
______________________________________________________________________________ 
  
______________________________________________________________________________ 



 
______________________________________________________________________________ 
 

Houve lesões, doenças, hospitalizações ou quaisquer outros problemas de saúde com a sua 

criança?   SIM NÃO 
Descreva: 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

  
**Se responder SIM, nesta pergunta, favor consultar a enfermeira da escola ** 

  
O seu filho está coberto pelo seguro de saúde?  SIM    NÃO                                          

  
**Se responder NÃO, nesta pergunta, favor consultar a enfermeira da escola ** 

 
 


