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FICHA DE SAUDE FAMILIAR

1. IDENTIFICACION DO ALUMNO/A:

10 Apelido.....cveeiiiic 20 apelido......cooeeiiiii NOme....cocvvvviiiiien,
Data de nacemento......... lo.o..... [ovoiiiinn., SEXO: et Idade.......ccocoviviiniinnnnn.

2. ANTECEDENTES FAMILIARES:

PAI NAI IRMANS
VIVE si ] NON [ si O] NoN [ si O] NoN [O
PROFESION
IDADE
GOZA DE BOA SAUDE si [ NON [] sl O NON [] s O NON [J
ENFERMIDADES sl O NON st O NON [ s [ NON []

No caso de ter enfermedades importantes, expofielas:
Pai:

Nai:

Irmans:

3. ANTECEDENTES PERSOAIS DO ALUMNO/A

- Houbo problemas importantes durante o embarazo ou recén nacido? SI/NON O O
En caso afirmativo, cal?

- Observacion dalgun problema de desenvolvemento:

Sl NON
MOTORICO L]
LINGUAXE ]
COGNITIVO ]
De que tipo?

Padeceu algunha enfermidade importante?

Estivo algunha vez ingresado nun hospital? SI/NON

Causa?
Enfermidade: Accidente:
Intervencion cirdrxica:

Padeceu algunha enfermidade ou ten problemas que poidan afectar ao comportamento ou a aprendizaxe?

Durante o tempo de permanencia na escola require algin coidado especial? (medicacion, dieta, apoio
psicopedagdxico...) Cal?

Outras observaciéns que a familia desexe aportar:

En Cambados, a de de

O pai/nailtitor




	1 Apelido: 
	2 apelido: 
	Nome: 
	Sexo: 
	Idade: 
	En caso afirmativo cal: 
	De que tipo: 
	Enfermidade: 
	Accidente: 
	Intervención cirúrxica: 
	Padeceu algunha enfermidade ou ten problemas que poidan afectar ao comportamento ou a aprendizaxe: 
	Outras observacións que a familia desexe aportar 1: 
	Outras observacións que a familia desexe aportar 2: 
	PROFESIÓN: 
	IDADE: 
	Group1: 2
	enfermidades da nai: 
	enfermidades do pai: 
	enfermidades dos irmáns: 
	problemas de desenvolvemento: 
	coidado especial: 
	enfermidades importantes: 
	día: 
	mes: 
	ano: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off


