
 
 Ano 2026 

COLÉGIO SANTA TEREZINHA / COLÉGIO AIDA VIEIRA 
 

FICHA DE INFORMAÇÃO DO(A) ALUNO(A) 

INSTRUÇÕES E RECOMENDAÇÕES DO PAI OU RESPONSÁVEL À ESCOLA 

 

Matrícula nº _________________ 

Nome do aluno: _____________________________________________________________Série:_____________________ 

Local de nascimento: _______________________________Data de nascimento: ___________________________________ 

Endereço: ____________________________________________________________________________________________ 

Telefone Residencial: ___________________________________________________________________________________  

Com quem mora o aluno    (   ) Pais  (   ) Pai  (   ) Mãe  (   ) Outro Qual? ________________ 

Nome do Pai: _________________________________________________________________________________________ 

Empresa em que trabalha: _______________________________________________________________________________ 

Telefone Comercial: ___________________________________________ Ramal ___________________________________ 

Telefone Celular: _______________________________________________________________________________________ 

Nome da Mãe: _________________________________________________________________________________________ 

Empresa em que trabalha: _______________________________________________________________________________ 

Telefone Comercial: ___________________________________________ Ramal ___________________________________ 

Telefone Celular: _______________________________________________________________________________________ 

 

1- O aluno é alérgico a algum medicamento?     (   ) Sim   (   ) Não 

Quais? _______________________________________________________________________________________________ 

 

2- O médico do aluno é: 

(   ) Homeopata  (   ) Alopata 

 

3- Endereço: __________________________________________________________________________________________ 

Telefone para contato:___________________________________________________________________________________ 

 

4- Em caso  de febre alta, não sendo localizados os Pais ou Responsáveis pelo Aluno, com qual medicamento ele deverá ser 

medicado? 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

5- A criança tem doença congênita?  (    ) Sim   (   ) Não 

Qual? ________________________________________________________________________________________________ 

 

6- Tem hipertensão?  (    ) Sim   (   ) Não 

 

7- Quais as doenças contagiosas da infância já contraídas? 

(   ) Caxumba (   ) Sarampo  (   ) Rubeola  (   ) Catapora 

(   ) Escarlatina (   ) Coqueluche (   ) Outras 

Quais?______________________________________________ Quando? _________________________________________ 



8- É epilético?  (    ) Sim   (   ) Não 

Em caso afirmativo, está em tratamento?  (    ) Sim   (   ) Não 

 

9- É hemofílico?   (    ) Sim   (   ) Não 

10- É deficiente visual?  (    ) Sim   (   ) Não 

11- É deficiente físico?  (    ) Sim   (   ) Não 

12- É diabético?  (    ) Sim   (   ) Não 

Em caso afirmativo, é dependente de insulina?  (    ) Sim   (   ) Não 

 

13- É alérgico a algum tipo de medicamento  tópico, oral ou injetável?  (    ) Sim   (   ) Não 

Em caso afirmativo quais? _______________________________________________________________________________ 

 

14- É asmático? (    ) Sim   (   ) Não 

 

15- Está fazendo algum tipo de tratamento  médico?   (    ) Sim   (   ) Não 

Qual? ________________________________________________________________________________________________ 

 

16- Está ingerindo medicação específica?   (    ) Sim   (   ) Não 

Qual? ________________________________________________________________________________________________ 

 

17- Em caso de emergência, não sendo localizados os Pais ou Responsáveis pelo Aluno, quem deverá ser avisado? 

 Nome:_______________________________________________________________________________________________ 

Telefone: ____________________________________ Parentesco: ______________________________________________ 

 

18- O aluno possui  algum plano de saúde?   (    ) Sim   (   ) Não 

Qual? ________________________________________________________________________________________________ 

 

19- Seu filho vem para escola: 

(   ) A pé                       (   ) De ônibus  (   ) Alguém sempre vem trazê-lo  (   ) Transporte escolar 

 

20- Anote aqui a observação que deseja informar: ____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

  Observação: Quaisquer alterações ocorridas nos dados contidos 

nesta ficha deverão ser imediatamente comunicadas à coordenação da 

Escola. 

  As informações contidas nesta ficha são de inteira 

responsabilidade dos pais e/ou responsáveis que as prestaram. 

 

______________________________________________________ 

Assinatura do Responsável 


