	Agrupamento de Centros de Saúde - ACES Oeste Sul

SAÚDE ESCOLAR
	Ano Lectivo

______/______



	
	Ficha de Sinalização/Referenciação

Intervenção em Crianças com Necessidades de Saúde
	Agrupamento de Escolas

_______________________________________________

Estabelecimento de Ensino
________________________________________________
Director de Turma/Professor Titular da Turma/Educador

________________________________________________
Ano/Turma ___________ Nº __________


Nome: _________________________________________________Data de Nascimento ____/____/_____ Idade: ______ Nº de Utente: ​​_________________ Médico de Família ______________________________
Encarregado de Educação ​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________
Contacto telefónico _______________________                           Grau de Parentesco __________________
A Preencher pelo Professor/Educador:

	Motivo de Sinalização/ Referenciação: 

Contacto efectuado com o Encarregado de Educação: 
  O Professor, ______________________ Data ___/___/___


	[image: image1.emf] 

[image: image2.emf] 

Intervenções Planeadas: (em reunião Interdisciplinar para discussão e encaminhamento da situação)

	Data

                                                    O Técnico, ______________


	Avaliação: (Intervenções executadas após encaminhamento)
	Data

                                                    O Técnico, ______________


A preencher pelo Técnico de Saúde





Processo nº ____/20___











Doença Visual               �


Doença Auditiva           �


Doença Crónica ________________


Outra ________________________








