[bookmark: _GoBack]ESCOLAS PÚBLICAS DE ASHLAND 
HEALTH - EMERGENCY INFORMATION 
 
Por favor leia com cuidado, assine, e devolve esse formulário para a escola.                      
 
Os requerimentos mandatórios de saúde do estado incluem os seguintes:  Exame físico são exigidos nas séries PK, K, 4, 7, e 10.  
Exame de vista ocorre anualmente nas séries PK, K-5, 7 e 10.  Exame de audição é feito anualmente nas séries PK, K-3, 7 e 10.  Exame de Postura é feito anualmente nas séries 5 até 9.  Índice de Massa Corporal (BMI) é feito anualmente nas séries 1, 4, 7 e 10.  Os pais que escolherem liberar o filho para não fazer a avaliação do BMI devem submeter o requerimento por escrito para a enfermeira da escola. 
 
Nome do Aluno  ____________________________________  Nasc ____________  Série  ______   Homeroom _______________ 
 
Endereço (rua)  ____________________________________(cidade)  ______________________________ Telef. Resid._______________________ 
 
O aluno mora com:     Pais ___     Pai  ___     Mãe  ___     Responsável  ___      Pais Provisórios (Foster) ______ 
 
Faça um círculo: mãe / pai / tutor  	 	              Faça um círculo: mãe / pai / tutor 
 
Pais/Responsáveis Nome _______________________________________  Pais/Responsáveis Nome ________________________________ 
 
Endereço ____________________________________________  Endereço ____________________________________________ 	 
 
Empregador __________________________________________ Empregador__________________________________________ 
 
Endereço Trabalho____________________________________   Endereço Trabalho_____________________________________ 
 
Tel. Trabalho________________________________________    Tel. Trabalho_________________________________________ 
 
Cel  ________________________________________________  Cel  ________________________________________________ 
 
Endereço de email atual_____________________________________________________________________________________ 
 
Amigo / creche / parente que pode liberar o aluno para saída se não pudermos localizar os pais: 
 
Nome  __________________________________   Parentesco    _________________________  Fone ______________________ 
 
Nome  ___________________________________ Parentesco   _________________________  Fone _______________________ 
 
Pediatra      ______________________________________   Fone ___________________________________________________ Dentista _________________________________________  Fone ___________________________________________________ 
Ortodentista  _______________________________________________ Fone ___________________________________________________ 
Nome do Seguro de Saúde   ___________________________________________________________________________________ 
 
Permissão para tomar Tylenol, Ibuprofen, TUMS, balas para garganta na escola quando necessário  SIM ________NÃO__________ 
 
No caso de emergência dou permissão para meu filho/filha ser transportado de ambulância para o 
MetroWest Medical Center – Campus de Framingham para tratamento.  Entendo que serei notificado da emergência assim que possível.              
Notificarei a escola se houver alguma mudança nas informações acima.    
 
Assinatura dos Pais/Responsáveis_________________________________________________  Data  ______________ 
 
Detalhe abaixo qualquer necessidade médica pertinente relevante para cuidar de seu filho na escola (medicamentos, alergias, isenções religiosas)                             
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