
FICHA INDIVIDUAL DO  ALUNO - EDUCAÇÃO INFANTIL
                                    
Nome:____________________________________________________Data de nascimento: _____/_____/_______ 
Endereço: _____________________________________________________________________________________
Nome da Mãe: _________________________________________________________________________________
Tel.: Residencial: ______________________ Comercial: ____________________ Celular: ___________________ 
Nome do Pai: __________________________________________________________________________________
Tel.: Residencial: ______________________ Comercial: ____________________ Celular: ___________________
Nome do responsável:___________________________________________________________________________
Tel.: Residencial: ______________________ Comercial: ____________________ Celular: ___________________
E-mail:_________________________________________________________________________________________

ÁREA MÉDICA
Gestação desejada? Sim  Não            Planejada? Sim   Não
Gravidez de risco? Sim   Não  Qual? _______________________________________________________
Quanto ao parto: Fórceps  Cesariana  Normal
Aleitamento Materno? Sim  Não   Idade do desmame__________ obs: __________________________

Possui altura e peso de acordo com a faixa etária?  Sim  Não  
Descreva_______________________________________________________________________________________                                         
Já apresentou desmaio ou convulsão? Sim  Não  
Explique_______________________________________________________________________________________                                         
Alergias? Sim   Não  
Quais?_________________________________________________________________________________________
Doenças crônicas? Sim   Não    
Quais?_________________________________________________________________________________________
É alérgico a algum medicamento? Sim Não  
Qual?_________________________________________________________________________________________                                         
Nome do remédio e posologia que costuma tomar quando apresenta febre:  
_______________________________________________________________________________________________                                         
Caso a criança apresente algum problema que exija cuidados especiais, favor especificar:
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

VACINAS: anexar cópia da carteirinha de vacinação (obrigatória).
Nome do Pediatra:______________________________________________________________________________
Telefones:______________________________________________________________________________________
Endereço:______________________________________________________________________________________
Assistência médica: Particular  Convênio Instituto
Qual? _________________________ N° da carteirinha ________________________________________________



Se os responsáveis não forem encontrados em caso de acidente:
Seu filho (a) poderá ser medicado pelos médicos, no momento do atendimento? Sim   Não
A Escola tem autorização para tomar providências necessárias? Sim    Não
Escreva por extenso: ___________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

VIDA DO ALUNO EM CASA
Com quem reside? _____________________________________________________________________________
Tem irmãos? Qual o nome e idade? ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Qual  o  idioma falado em casa? ___________________________________________________________________

HÁBITOS
Dorme bem? Sim  Não    Por  quê? ________________________________________________________
Costuma utilizar algum objeto para dormir? Sim  Não   Qual?___________________________________
Como costuma adormecer? Descreva: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Tem horário para dormir?   Sim  Não   
Dorme em quarto sozinho (a)?  Sim  Não     Com quem? _________________________________
Tem horário para alimentação?  Sim  Não   
Possui algum hábito que seja importante especificar? Sim  Não   
Qual? Descreva:_________________________________________________________________________________
Características próprias:
Tem apelido?  Sim  Não   Qual? ___________________________________________________________
Descreva algumas características de seu filho (a) (afetividade, relações interpessoais, etc):
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Os Pais optaram pela Escola em razão de:
Trabalho dos pais   Maior socialização da criança 
Desenvolvimento cognitivo  (     ) Nascimento de irmão 
Outros: ________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

Comentários:___________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Curitiba, ______de ___________________ de 20 ______

________________________________________________

                        ASSINATURA DO RESPONSÁVEL


