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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SUL DE MINAS GERAIS
CAMPUS MACHADO
Rodovia Machado Paraguaçu Km 03, Bairro Santo Antônio - 37.750-000 
FICHA SEMIOLÓGICA DE ALUNO(A) 
NOME: _________________________________________________________________                                                                         

DATA DE NASCIMENTO: ___________/_____________/________________________

CURSO:_________________________________________________________________

1. VOCÊ TEM ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE? SE SIM, DESCREVA-O.

2. RELACIONE AS DOENÇAS SOFRIDAS NA INFÂNCIA.

3. JÁ FREQUENTOU PSICÓLOGO (A) ALGUMA VEZ?  (   ) NÃO     (   ) SIM

       *SE SIM, POR QUE? E QUANDO?

    4.  ESTÁ ATUALMENTE SOB CUIDADOS MÉDICOS?    (   ) NÃO     (   ) SIM

        * SE SIM, DESCREVA O MOTIVO:

   5. ESTÁ TOMANDO ALGUM MEDICAMENTO? (   ) NÃO     (   ) SIM

          *SE SIM, QUAIS?

   6. TOMA ALGUM MEDICAMENTO CONTROLADO? (   ) NÃO     (   ) SIM

          *SE SIM, QUAIS? E POR QUÊ.

 7.   É ALÉRGICO A ALGUM MEDICAMENTO? (   ) NÃO     (   ) SIM

        *SE SIM, QUAL?

8.TEM ALGUM TIPO DE ALERGIA? (   ) NÃO     (   ) SIM

*SE SIM QUAL?

8.1 TEM ALERGIA OU INTOLERÂNCIA A ALGUM TIPO DE ALIMENTO?                  (   ) NÃO     (   ) SIM

*SE SIM QUAL?

9. TEM PROBLEMA RESPIRATÓRIO? (   ) NÃO     (   ) SIM
*SE SIM QUAL?
10 . SENTE FALTA DE AR?  (   ) NÃO     (   ) SIM

11. TEM TONTURAS? (   ) NÃO     (   ) SIM

12. TEM DOR DE CABEÇA FREQUENTEMENTE? (   ) NÃO     (   ) SIM

13. TEM ALGUM SINTOMA QUE NÃO FOI RELATADO ACIMA? (   ) NÃO (   ) SIM

*SE SIM, QUAL?

14. JÁ TEVE ALGUM DESMAIO? (   ) NÃO     (   ) SIM

*SE SIM, SABE O MOTIVO?

15. COSTUMA TER HEMORRAGIA NASAL? (   ) NÃO     (   ) SIM

16. SOFRE DE INSÔNIA OU TEM SONO AGITADO OU SONAMBULISMO?

(   ) NÃO     (   ) SIM

17. É FUMANTE? (   ) NÃO     (   ) SIM

 *SE SIM, HÁ QUANTO TEMPO?

18. FAZ USO DE BEBIDA ALCOÓLICA? (   ) NÃO     (   ) SIM

  * SE SIM, HÁ QUANTO TEMPO?

19. TEM ALGUMA DIFICULDADE FÍSICA: DOR NAS ARTICULAÇÕES, SEQUELAS DE FRATURAS OU TRAUMAS? (   ) NÃO     (   ) SIM
20. QUE DOENÇAS TÊM NA FAMÍLIA? 
21. TEM PLANO DE SAÚDE?   NÃO (   ) SIM(   )  QUAL? 

22. POSSUI CARTÃO DE VACINA?  NÃO  (    )   SIM (    )

23.AS VACINAS ESTÃO  EM DIA?  NÃO (    ) SIM (    )

24.  PESO =                   ALTURA=                 IMC = IMC = peso / (altura x altura). 
MACHADO, ____________/______________/_______________
________________________________________
ASSINATURA DO (A) ALUNO (A)
