
 
            

 YES CANDIDATURA DO ESTUDANTE 
EXTRATO DE SAÚDE DO CANDIDATO  

 
 

     Nome do Estudant e (Apelido, Nome, Sobrenome) 
 

O estudante já alguma vez teve algum dos seguintes: (Para varicela e Sarampo, por favor forneça as datas nas linhas para o efeito.) 

Sim Não    Sim Não    Sim Não 

� �   Alergia a Medicamentos  � �   Alergia a pelo de animais  � �   Alergia a alimentos  
� �   Varicela ______________  � �   Alergia ao cigarro  � �   Febre Reumática 
� �   Sarampo (Rubeola) __________ � �   Febre Scarlet   � �   Asma 
� �   Rubéola __________________ � �   Apendicite   � �   Enurese 
� �   Tosse (persistente, repetitivo) � �   Hepatite B   � �   Diabete mellitus 
� �   Hérnia   � �   Hepatite A   � �   Malária 
� �   Bócio (Struma)   � �   Convulsões    � �   Dor de cabeça (persistente, respetitiva) 
� �   Sonambulismo   � �   Defeito na fala ou aprendizagem � �   Dificuldades em se alimentar 
� �   Parasitas (intestinal, outros) � �   Vertigem, tontura  � �   TB- Tuberculose 
� �   Problemas na pele (acne, etc.)  � �   Varizes 

O estudante já alguma vez teve algum impedimento ou anormalidade  com: 

Sim Não    Sim Não    Sim Não 

� �   Sangue/Sistema Endócrino � �   Amígdalas, nariz, garganta  � �   Órgãos Abdominais/ sistema digestivo  
� �   Cérebro, Sistema nervoso  � �   Ouvido ou audição  � �   Ossos, articulações, sistema locomotor  
� �   Sistema Genito-urinário  � �   Olhos ou visão   � �   Coração ou vasos sanguíneos 
� �   Pulmões, sistema respiratório  
 
1.) Se “Sim” verificou-se alguma das questões acima, o médico deve  providenciar todos os detalhes e datas dos tratamentos. 

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

2.) Está o estudante actualmente a tomar medicamentos ou injecções regularmente? �Sim �Não Em caso afirmativo, por favor, indicar os 
medicamentos, motivos de utilização, dosagem e a frequência..  
____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

3.) O estudante ja esteve hospitalizado? �Sim �Não Se sim, por favor fale dos detalhes e as datas 

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

4.) Quando foi a última visita do estudante ao dentista? 
__________________________________________________________________________________________ 
     Por favor entenda que uma rotina ao Dentista não está inclusa no seguro médico proporcionado pelo Programa YES. 
 
5.) O estudante já consultou algum psicólogo, psiquiatra ou qualquer outro especialista para um problema nervoso ou emocional? �Sim �Não 
Se sim,  explique. 

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

6.) Existe alguma restrição para a participação do estudante em educação física e/ou actividades desportivas?    �Sim � Não  Se sim, explique. 

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

7.) Houve qualquer ganho ou perda de peso significativa nos últimos seis meses? Se sim, explique. 

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
 

 



           

 YES CANDIDATURA DO ESTUDANTE 
EXTRATO DE SAÚDE DO CANDIDATO –  CONT.  

 
 

     Nome do estudante (Apelido, Nome, Sobrenome) 
 

Insira números nos espaços: 

Tipo de sangue: ______     Altura: ______    Peso: ______    Pressão do sangue: ______    Gravidade Urinálise Epecífica: ______ 

Alb: ______    Açúcar: _______   Visão sem óculos: OD ________ OS ________ Visão com óculos: OD _______OS _______ 

Audição no ouvido direito ______   Audição no ouvido esquerdo ______ 

HISTORIAL DE IMUNIZAÇÃO  
Pupils enrolled in kindergarten through grade 12 in the United States are required to have written proof that they have been immunized against poliomyelitis, 
DPT (diphtheria, tetanus, pertussis), measles, mums and rubella. Failure to do so is cause for exclusion from school. 
 

1. Polio (Trivalent Oral – TOPV): 3 or more doses of trivalent oral polio vaccine (TOPV). (An additional dose is required if last dose was received 
before the age of 4 years.) 

2. Diphtheria-tetanus-pertussis (DPT) or diphtheria-tetanus (TD) 7 years and older: 4 or more doses of DPT, DT (pediatric) or TD (adult) vaccine or a 
combination thereof, including a booster within the past ten years. 

3. Measles (rubeola, 10-day measles): 1 dose, to include booster within the last 10 years, or physician-verified disease. 
4. Rubella (three-day measles): 1 dose, to include booster within the last 10 years, or physician-verified disease. 
5. Mumps vaccine: 1 dose, to include booster within the last 10 years, or physician-verified disease.  
6. Hepatitis B vaccine: compete series of shots 
7. Hepatitis A vaccines: at least 1 dose. If student has already completed 3 doses, please give dates. 

 
Date each dose was given 

1st 2nd 3rd 4th 5th 
Vaccine 

M/D/Y M/D/Y M/D/Y M/D/Y M/D/Y 

Polio (TOPV)      

DTP and/or TD (diphtheria-tetanus-pertussis or 
whooping cough and/or tetanus and diphtheria only 

     

Varicella   
If no immunization, provide date student had Varicella  ___/___ /____ 

Measles (rubeola – 10 day, red measles)   
If no immunization, provide date student had Varicella  ___/___ /____ 

Rubella (German measles – 3 day measles)   
If no immunization, provide date student had Varicella  ___/___ /____ 

Mumps   
If no immunization, provide date student had Varicella  ___/___ /____ 

Hepatitis B      

Hepatitis A      

BCG      

 

If no BCG vaccine, student must have had a TB test within the past year: Date of test _____ / _____ / ______ 

Tuberculin skin test:  +   -  If positive, report of negative x-ray and copy of x-ray required 

Type of test:   � PPD  �Mantoux Chest x-ray   +   - Date of x-ray: _____ / _____ / _____ 

 

Your opinion of the state of the student’s health: � Excellent � Good  � Fair  � Poor 
I, the undersigned, have reviewed the medical history of the applicant and given a thorough physical examination and certify that all important medical 
information has been noted on this form and that nothing relevant has been omitted. 
 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 
Physician’s signature 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 
Name (print) 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 
Address 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 
Date 
 
 

 
 


