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FICHA DE SINALIZAÇÃO

Crianças/Jovens com Necessidades de Saúde Especiais
“Em Saúde Escolar, consideram-se Necessidades de Saúde Especiais (NSE) as que resultam dos problemas de saúde física e mental que tenham impacto na funcionalidade, produzam limitações acentuadas em qualquer órgão ou sistema, impliquem irregularidade na frequência escolar e possam comprometer o processo de aprendizagem”. PNSE – DGS, 2007, Pág. 19.
Nome do Aluno: _______________________________________________________________
Escola/Agrupamento: ___________________________________________________________

Data de Nascimento: ______ /____ /____
Morada: ______________________________________________________________________
Encarregado de Educação: _______________________________________________________

Médico de Família: _____________________________________________________________

Professor Responsável:_________________________________________  Tel. _____________
Motivo da sinalização: ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Outros dados complementares (Antecedentes relevantes, NEE, articulação com outras entidades, …): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data ______ /___/___ 
                                                                                             O Responsável pela Sinalização

                                                                             ________________________________________     

Nota: A preencher pela Entidade/Responsável pela Sinalização.

 INTERVENÇÃO DA EQUIPA DE SAÚDE ESCOLAR
Situação de Saúde identificada: ______________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________
Vigilância SI/J:  ( ) Act (  ) N Act               Local : CS ( ), Hospital ( ), Privado ( )             PNV:    ( ) Act ( ) N Act     

Contactos realizados: Professores: ___________________Família: _______________________ Outros: _________________________ Especifique: ___________________________________

 Reuniões: _____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Necessidade de Plano de Saúde Individual (PSI): Sim _______ Não ________

Data da elaboração do PSI _______/___/___

Recomendações da Equipa de Saúde Escolar:

	Para o Aluno


	

	Para a Escola


	

	Para a Família


	


Data da reavaliação do PSI ________/___/___

Novas recomendações da Equipa de Saúde Escolar:

	


Resultado da intervenção: _______________________________________________________
Situação do processo: ___________________________________________________________

Data: ________/___/___                      
                                                                                                  Responsável da Equipa de Saúde Escolar

                                                                                                   _________________________________ Nota: A preencher pela Equipa de Saúde Escolar
