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fF(ano)  A(més) H (dia)
Primario Ginasial Colegial Série Classe Nome
(/-5 )
Resp_onsével Nome Carimbo
REZRE
—%#’f@%fiﬁ (% 2-3 E)ﬁ%% Relatério de doencas infecciosas escolares (tipos 2 e 3)
HEE LRI D&%
& | Com base no periodo de presenc¢a e Suspensao
Tivo % 44 Nome da doenca (Xt=12L. EFPEEOBZNHENERDI-EEF, ZORY TR
P (* No entanto, isso néo se aplica se o0 médico admitir
gue ndo ha risco de transmisséo)
AT ILITUH( ) RAELT-#% 5 BEEBL. ho. @BEL-%. 2 BERBTS
Influenza (Tipo ) FT b5 dias apds o inicio e 2 dias ap6s a febre baixar
BEDZMNEATHETXIE S BEOBEEGTE MY E S
Bk BBEMAKRTIHET Até que a tosse peculiar
B BB Coqueluxe desapareca ou até o final do tratamento com a
preparacdo de substancia antibacteriana apropriada
por 5 dias
fREALT-1%. 3 HZ BT HFET
#LA Sarampo Liberado apés 3 dias a febre baixar
H'I;;H% %Eé‘l;fiﬂl%?&ﬁ'l;ﬂ%?ﬂ%ﬂi#%%u_& 5 BZE&ZiBE
N s . fyAl L.mD VB IF(Z%G4HF T 5 dias apds o inicio
2= 2| X
Hom AATHEE RS Adenite epidémica | 5 inchaco das glandulas parétidas, submandibulares
Tipo 2 ou sublinguais e até que o estado geral melhore
B LA Rubéola FHKLAMHEKTSHET Até que a erupcdo desapareca
= TRTOFELADTRILT HFET
ki Catapora Até que todas as erupcdes tenham uma crosta
FEERMNERLI-E. 2 BEZEBTHET Até 2 dias se
IHEEHERRZA Conjuntivite faringea passaram desde que o0s principais sintomas
desapareceram
+ EENEEDEENDLENERDHESET
#a#% Tuberculose Até o médico admitir que néo hé risco de infeccdo
e " FERICEVEREFICEVWTREDOESETNLLGNERDHEE
N N
Eﬂlvﬁiﬂeilifglleﬁfﬂiit:fm ica T Até que o médico da escola admita que ndo ha risco
9 9 de infeccdo através dos sintomas
aL 35 Coélera
HE IR Diarreia bacteriana
ELMERBGERPEIE Infeccdo
hemorragica intestinal por Escherichia coli
LEE | IBFIX Tifdide BN BZEDOBENILENERDHIET
Tipo 3 Até o médico admitir que néo ha risco de infeccdo

INSFTIR Palatifus

TRITEAFEIER Ceratoconjuntivite
Epidémica

=M H R %
hemorragica aguda

Conjuntivite

(%0)11*30)&%& Outras doengas infecciosas

KREEMEBHE, ¥4 23T XATRERPE.

Gastroenterite  infecciosa,

e boca, etc

REE RRIE . &
BMALRRIASIVRAEREE., FEOR G &
infeccdo  por
micoplasma, infec¢é@o por fungo litico, infec¢éo
por herpesvirus simples, doenga nos membros

SLIBVHDIDONTIE, BHERT-REERE

CRAEEL BE HERERRIOV TR B
*%%F';E]'CEEWL’C<T—$L\ Por favor
preencha, aqueles ndo listados acima,
o nome da doenca infecciosa que foi
diagnosticada.  Verifigue com sua
instituicho médica o periodo de
suspenséo da frequéncia.

(BEE3HY Vide verso)




nEM&Y. LEDKRR (CH) EDBMZEZITELI-DT, ROLEBYBELET

m Fui diagnosticado com a doenga acima (marcada com um circulo) por um médico, entéo irei relatar o

seguinte:
2@ LI-ER#EA
Nome do hospital
4 O
¥ 3 %fiﬁo)wﬁ Ano més dia
n7 B R ¢ )
B S Primeiro dia (inicio)
4T
E_h ﬁ@m l.rf: H Ano més dia ( )
(]
S| Diaem que a febre baixou
g Eﬁﬂiwﬁ’?}&ﬁ’éfvﬁﬁ'f:ﬁ Ano més dia
¥4 3| o - C )
£l o | Diaem que consultou o médico
#o % -
ol o| EErBELHETER
ZL 2 no més dia
ar = Data de comparecimento [ A ¢ )
(]
ﬁ diagnosticada pelo médico
Hi % & 1k BAR Periodo de suspens&o | ano mes dia Ano més dgia
, :: 3 A ( )~ % A ( )
de comparecimento

GERER  BHORICZP2AATEDI L0 (RARAEDOIE—%F, BEAL. Aft. EXA. ERBEENEASHT:
M) ERHFLTLESY, GH. ZREMATESILODORMENLE VRS, REBVELBYVET,

* Nota: Anexe algo que possa comprovar sua consulta e envie-a (uma cépia do guia de dispensa, etc., com
0 nome do paciente, data, nome do medicamento, nome da instituicdo médica informados). Se ndo puder
comprovar sua consulta, e nao anexar, sera tratado como falta.



