ANEXO X

RELATORIO MEDICO DA CRIANCA OU ADOLESCENTE

(Os Itens 1 e 2 devem ser preenchidos pela CEJA-PB)

1. Identificagdo da crianca/adolescente
Dados pessoais

Nome da crianga:

Data de nascimento:
Sexo:

Local de nascimento:
Nome da mée:

Nome do pai:

Nome da institui¢do atual:
Acolhido desde:

2. Historico de violéncia fisica, psiquica e/ou sexual

0 Existente O

Inexistente

0 Desconhecido

Em caso positivo, descreva o(s) fato(s) ocorrido(s):

Assinado por:
Nome:

Cargo:

Servidor da CEJA-PB



Continuacdo do Relatério Médico

- Os itens 3 e seguintes devem ser preenchidos exclusivamente pelo médico da CEJA-PB

3. Avaliagdo medica da crianga

Peso:
Altura:
Circunferéncia da cabega:

3.1. Histdrico de doencas
0 Existente

O Inexistente

Em caso positivo, indicar a(s) doenca(s) contraida(s), a idade, e se houve sequelas/complicagdes.

3.2. Historico de cirurgias
o Existente
O Inexistente

Em caso positivo, indicar a(s) cirurgias(s), a idade, e se houve sequelas/complicacdes.

3.3. Historico de vacinacdo (anexar copia do Cartdo de Vacinacgdo, se disponivel)

0 Hepatite A

0 Rotavirus humano (2% dose)

o0 Hepatite B

O Febre amarela

0 Bacilo CalmeFe-Guerin — BCG

0 Triplice viral (1* dose)

0 Penta (1* dose)

o DTP (1° reforco)

O Penta (2% dose)

o DTP (2° reforco)

O Penta (3% dose)

O Tetraviral (dose unica)

0 Pneumococita 10 Valente conjugada (1* dose)
0 Poliomielite 1,2 e 3 —VIP (12 dose)

0 Pneumococita 10 Valente conjugada (2* dose)
0 Poliomielite 1,2 e 3 —VIP (22 dose)

0 Pneumococita 10 Valente conjugada (refor¢o) o Poliomielite 1 ¢ 3 atenuada - VOP (1° reforco)
0 Meningocoécita C conjugada (1* dose)



0 Poliomielite 1,2 ¢ 3 —VIP (32 dose

0 Meningocoécita C conjugada (2% dose)

0 Poliomielite 1 ¢ 3 atenuada - VOP (2° refor¢o)

0 Meningocdécita C conjugada (refor¢o) o Varicela atenuada (dose tinica)
0 Rotavirus humano (1* dose)

o HPV (1* dose)

0 Tuberculose (B.C.G.)

oHPV(2*dose)

Outras:

3.4. Enfermidade atual

3.4.1. Doenca infectocontagiosa
o Existente

o Inexistente

o Desconhecido

Em caso positivo, indicar a(s) doenca(s) contraida(s), a idade, e se houve sequelas/complicagdes.

3.4.2. Doenca crbnica e/ou genética

o Existente

O Inexistente

0 Desconhecido

Em caso positivo, indicar a(s) doenca(s) contraida(s), a idade, e se houve sequelas/complicaces.

3.4.3. Deficiéncia intelectual / Reducao notavel do funcionamento intelectual
0 Existente

0 Inexistente

0 Desconhecido

Em caso positivo, indicar a(s) enfermidades(s) contraida(s), a idade, e se houve
sequelas/complicacdes.

3.5. Episodios convulsivos
o Existente
o Inexistente



oDesconhecido

Em caso positivo, indicar a idade em que ocorreu e se houve sequelas/complicacdes.

3.6. Uso de medicamento(s)
O Sim
o Nao

Em caso positivo, indicar o0o(s) medicamento(s) e o0 motivo para 0  USO.

3.7. Tratamento hospitalar ou acompanhamento com profissional especializado
O Sim

o Nao

0 Desconhecido

Em caso positivo, indicar a idade em que ocorreu e se houve sequelas/complicacdes.

3.8. Resultado de exame clinico e outras observacoes importantes

3.9. Anexos (opcional): Exames laboratoriais (Hemograma completo, toxoplasmose, sifilis, hepatite
B, HIV e outros)

Data do relatério:

Assinatura e carimbo do médico examinador

CIENTE: Assinatura do(s) pretendente(s



