
 

 

 

FICHA CADASTRAL 
 

Número: [colocar por ordem de cadastro]________ 

 
Dados Pessoais 
 
Nome do Estudante:______________________________________________________________ 

Unidade Educacional:_____________________________________________________________ 

CPF:____________________   Data de Nascimento: ___/___/____     Sexo:_________________ 

Nome da Mãe:___________________________________________________________________ 

Nome do Pai:____________________________________________________________________ 

Responsável legal:_______________________________________________________________ 

Data de Nascimento:___/___/_____                               CPF:______________________________ 

Endereço:_______________________________________________________________________ 

Telefones para contato: (__) _____________         (__) _____________         (__) _____________ 

Pessoas autorizadas (acima de 18 anos) a acompanharem o estudante nos 
atendimentos. 

 

Nome completo Grau de parentesco Telefone 

   

   

   

   

   

   

 
 
 
 

 



 

 
 
Informações Médicas 
 
Possui laudo médico/especialista? ( ) Sim ( ) Não 
 
Diagnóstico? ____________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
Possui algum problema de saúde? ( ) Sim ( ) Não 
 
Se sim, qual(is)? _________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 
Está fazendo uso de algum medicamento? ( ) Sim ( ) Não 
 
Se sim, qual(is)? _________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Alergias: _______________________________________________________________________ 
 
 
Faz acompanhamento com algum profissional da saúde? ( ) Sim ( ) Não 
 
Se sim, cite o nome e a especialidade: ________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

Declaro que as informações fornecidas nesta ficha são verdadeiras e completas. Autorizo o 

CAEI a entrar em contato para envio de informações e para o agendamento de consultas ou 

procedimentos. 

Assinatura do Responsável Legal: _____________________________________ 

 

Umuarama, ____ de___________de 20___. 
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