REPÚBLICA HELÊNICA

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

SECRETARIA GERAL DO HELENISMO DA DIÁSPORA

DIREÇÃO DE PROGRAMAS – DEPARTAMENTO DE HOSPEDAGEM

ATESTADO DE SAÚDE DO PARTICIPANTE

Sobrenome da criança: ........................................................................... Nome da criança: ............................................

Data de nascimento: ........................... Cidade de origem: .................................... País de origem: ................................
INFORMAÇÕES MÉDICAS

* VACINAS (foram feitas normalmente?)    SIM   (    )     NÃO   (    )     Antitetânica:    SIM   (    )     NÃO   (    )  

Vacinas não realizadas (quais e por que): ...................................................................................................................

* GRUPO SANGÜÍNEO: ....................................

* JÁ HOUVE A OCORRÊNCIA DE ALGUMAS DAS ENFERMIDADES ABAIXO?
   A) BRONQUITE ESPASMÓDICA:           SIM   (    )     NÃO   (    )
   B) ASMA BRÔNQUICA:                           SIM   (    )     NÃO   (    )
   C) CONVULSÕES:                                     SIM   (    )     NÃO   (    ) 
       (se SIM, discriminar etiologia) .................................................................................................................................
   D) ATAQUE EPILÉPTICO:                       SIM   (    )     NÃO   (    )
   E) ALERGIA:                                              SIM   (    )     NÃO   (    ) 

       (se SIM, a que substância/s) ......................................................................................................................................
   F) ALERGIA A MEDICAMENTOS:         SIM   (    )     NÃO   (    )

       (se SIM, a qual / quais) .............................................................................................................................................
   G. EPISÓDIOS DE DESMAIOS:              SIM   (    )     NÃO   (    )

       (se SIM, discriminar etiologia) .................................................................................................................................
Em pequenos traumatismos, a hemorragia cessa rapidamente (menos de 15’)?            SIM   (    )     NÃO   (    )
Se NÃO, existe causa especifica? Qual? ......................................................................................................................
* A CRIANÇA JÁ APRESENTOU ALGUMA(S) DAS SEGUINTES ENFERMIDADES INFANTIS?
   a) SARAMPO                   (    )         b) RUBÉOLA            (    )        c) PAROTIDITE              (    )

   d) ESCARLATINA          (    )         e) VARICELA           (    )        f) COQUELUCHE         (    )
A criança já sofreu alguma outra patologia importante?       SIM   (    )     NÃO   (    )

Se SIM, qual / quais? ....................................................................................................................................................
* A criança sofre de enurese noturna?                                      SIM   (    )     NÃO   (    )

* É sonâmbula?                                                                          SIM   (    )     NÃO   (    )

* Se encontra em tratamento com remédios?                            SIM   (    )     NÃO   (    )

   Se SIM:                     a) Por qual motivo? .....................................................................................................................
                                     b) Com quais remédios? ..............................................................................................................
                                     c) Quais as dosagens? ............................................................... Duração: ..................................
* A criança apresenta algum grau de hiperatividade?                                                        SIM   (    )     NÃO   (    )

* A criança apresenta alguma outra enfermidade física ou psíquica séria?                       SIM   (    )     NÃO   (    )

   Se a resposta for SIM a alguma das duas ultimas perguntas acima, favor discriminar quais:

…………………………………..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

* A criança pode participar de atividades esportivas?                                                  SIM   (    )    NÃO   (    )
Favor escrever quaisquer outras informações sobre a criança que possam ser úteis utilizando o verso da folha.

Tendo conhecimento das implicações e conseqüências, declaramos que o referido é verdade.

NOME COMPLETO................................................................................ ASSINATURA...........................................
NOME COMPLETO................................................................................ ASSINATURA...........................................
