BOLETIM DE SAUDE
COLONIA BALNEAR DA CARITAS DIOCESANA DE LEIRIA

1. ELEMENTOS IDENTIFICATIVOS DA CRIANCA

Nome:

Data de nascimento: / / Cart3o de Assisténcia Médica:

Filiagao:

Morada:

Localidade: Cod. Postal: -

Médico Assistente: Telefone:

2. DECLARACAO MEDICA

Resumo da Histéria Clinica do ultimo trimestre / Informagdes relevantes:

Indique se a crianga tem (assinale com X) :

Ndo | Sim
Alergias a medicamentos Quais?
Alergias a alimentos Quais?
Outras alergias Quais?
Doencas infecto-contagiosas Quais?
Doengas hereditarias Quais?
Asma Quais?
Diabetes Quais?
Enurese NoturnaLl  Diurna Ll
Outras Quais?
A crianga pode permanecer a beira-mar?
A crianc¢a pode tomar banhos de mar?
A crianga tem acompanhamento psicoldgic ou Onde?
psiquiatrico? Por quem?
Telefone:
A crianca tem uma dieta alimentar especifica?
A crianga esta a tomar medicamentos? Indicar no quadro seguinte
Nome do medicamento Hora Posologia
O Médico (carimbo ou selo do Centro de Saude) Data: /
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