_ N ; Place
Plano de Cuidado a Saude

Child's Picture

Here
Estudante Datade Nasc. __ - - Professor
Alergia: Asmatico ___ Sim* __ N&o (* alto risco de reacao severa)
Sinais de Reacao Alérgica
Sistema Sintoma
Boca coceira & inchago dos labios, lingua ou boca
Garganta* coceira e/ou sentimento de aperto na garganta, rouquidéo, e
tosse aguda
Pele alergia, inflamagé&o cutanea, e/ou inchaco na face e extremidades
Orgao nausea, dores abdominais, vbomito e/ou diarréia
Pulmao* respiracdo curta, tosse repetitiva, e/ou
Coracao* pulso “fraco”, “desmaio”

A severidade dos sintomas podem mudar rapidamente. * Todos 0s sintomas acima podem ficar uma situacdo de ameaca
de vida!

Acao 1. Se ingestao for suspeitada dé (remédio) (Dose) (Rota)
2. Ligar para Time de Resgate
3. Ligar para Méae Pai Guardiao
Ou
4. Dr. n°( )

N&o Deixe de Dar o Remédio ou Ligar para o Time de Resgate Mesmo Se Os Pais ou Guardides Nao Entrarem
em Contato!

Assinatura dos Pai/Méae ou Guardido Data
Assinatura do Médico Data
N° em caso de Emergéncia Membros Treinados

1. 1. Sala
Relacéo Fone

2. 2. Sala
Relacdo Fone

3 3. Sala

Relacdo Fone




