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Para respostas positivas, por favor, explique detalhadamente..

1. NOME DO CANDIDATO 2. PAIS
3. DATADE NASCIMENTO 4. ALTURA 5. PESO
6. CONDICOES ESPECIFICAS |:| Sim |:| Nzo SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:

Responder se foi notado algum tipo de
anomalia em relacdo a altura, peso
(incluindo perda ou ganho substancial
nos ultimos seis meses), sangue pressao,
pulso ou respiragao? Em caso positivo, o
médico deve explicar no campo ao lado.

Caso o candidato tenha alguma
desproporcionalidade em relacdo entre
ao peso e altura, ele devera solicitar que
o0 médico providencie um relatorio
meédico (papel timbrado, em inglés,
assinado e carimbado) informando o
problema e/ou se o candidato possui de
algum transtorno alimentar.

7. ALERGIAS |:| Sim |:| NZo SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:

Informar se o candidato tem algum tipo
de alergia. Em caso positivo, 0 médico
devera informar o tipo, qual o grau (leve,
moderada ou severa) e se algum
medicamento & usado (nome, dosagem
e freqiéncia) e fornecer detalhes.
Dependendo da situagdo o AFS podera
solicitar um relatorio médico
complementar (laudo sobre a alergia)

8. ASMA I:l Sim I:' Néao SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:
Em caso positivo, o médico devera

informar (em inglés) qual a severidade e

se algum medicamento é utilizado (nome,

dosagem e freqiéncia) e fornecer

detalhes. Pedir para o médico anexar um

laudo sobre o quadro de asma.




9. DIABETES

Em caso positivo, o médico devera
informar o tipo, qual a severidade e se
algum medicamento ¢ utilizado (nome,
dosagem e frequéncia) e fornecer
detalhes. Anexar um laudo médico em
inglés sobre o quadro de diabetes.

[ ] Nao

SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:

10. EPILEPSIA

Em caso positivo, o médico devera
informar o tipo, qual a severidade e se
algum medicamento ¢ utilizado (nome,
dosagem e frequéncia). Anexar um laudo
médico em inglés sobre o quadro de
epilepsia.

SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:

11. LIMITACOES EM ATIVIDADES

Existem limitacbes de saude ou
restricbes ao candidato(a) participar de
atividades e/ou esportes? Se sim, favor
reportar qualquer restricdo que precise
ser considerada para conhecimento da
sua famila hospedeira e escola
(restricdes que impactem atividades do
cotidiano).

SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:

12. HOSPITALIZACAO

O candidato precisou ser hospitalizado
nos Ultimos dois anos? Caso positivo,
anexar um relatorio ou visdo geral do
diagndstico e detalhes sobre o quadro
de hospitalizacéo (qual foi a data, por
quanto tempo e se houve algum impacto
ou sequelas)

SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:

[ ] Nao

13. DOENGAS/CONDICOES

O candidato ja teve alguma das
doengas/condi¢des listadas abaixo ou
qualquer outro antecedente médico que
pode ser importante mencionar para

fornecer uma experiéncia de
hospedagem  segura  durante ©
intercambio?

Marcar todas as opgcoées com SIM ou
NAO. Em caso de "outros’, especificar
ao lado com mais detalhes (pode anexar
um laudo numa péagina extra, se
necessario.

POLIOMELITE [ ] Sim

SE SIM, POR FAVOR DESCREVA (USE

PAGINAS EXTRAS SE NECESSARIO:

TUBERCULOSE [ | Sim

outros [ ] sim

14. DOENCAS, DEFICIENCIAS E
ANORMALIDADES

O candidato ja teve qualquer doenca,
deficiéncia ou anormalidades listadas
abaixo? Se sim, explicar ao lado com
mais detalhes (pode anexar um laudo
numa pagina extra, se necessario.)
Marcar todas as opgcoées com SIM ou
NAO.

A ) SISTEMA
N
SISTEMADIGESTVO [ | Sim [ ] Nao oconaon
SISTEMA ) ; SISTEMA
CIRCULATORIO I:‘ Sim I:‘ Né&o ENDOCRINO
SISTEMA . i ,
respiarono L] Sm - [] Nao SISTEMAURINARIO

OLHOS/VISAO

AMIGDALAS, NARIZ . A
|:| Nao  ouVIDOS/AUDICAO

E GARGANTA

SE SIM, POR FAVOR DESCREVA (USE PAGINAS EXTRAS SE NECESSARIO:

|:| Sim
|:| Sim




15. TRANSTORNO NERVOSO,
EMOCIONAL, PSICOLOGICO OU
ALIMENTAR

O requerente JA CONSULTOU um neurologista, psicologo ou qualquer outro especialista em
doencas nervosas, emocionais ou transtorno alimentar? Marcar SIM ou NAO

[Jsm [ ]nNao

Existe historico ou evidéncia atual de um transtorno emocional,
nervoso ou alimentar? Marcar SIM ou NAO

[[Jsm [ ]nNeo

Se a resposta for SIM para qualquer uma das perguntas acima, um relatorio COMPLETO do
especialista & necessario. Anexar um laudo com os seguintes detalhes:
¢ Qual diagnostico
¢ Faz uso de qualguer medicamento? Incluir nome, dosagem e frequéncia do uso
e Informar se o candidato continua o tratamento atualmente ou informar qual a data das
ultimas sessoes.
¢ Uma declaracao do candidato sobre a doenga ou problema especifico deve ser anexada.

Nota: O intercambio exige um periodo de adaptacdo com a nova cultura, por isso, pode gerar
estresse emocional. Nao sera um momento para relaxamento ou interrupgao temporaria de
qualquer terapia que seja feita pelo estudante. Se o estudante esta passando por dificuldades
emocionais, fisicas, pessoais ou familiares, essas dificuldades podem ser severamente
agravadas pela carga de estresse que envolve a sua adaptacao inicial no intercambio! Portanto,
recomendamos que avaliem cuidadosamente a condicao atual ou anterior do candidato
e o tratamento, juntamente com uma analise da capacidade de gerenciar potenciais
ansiedades e estresse em um ambiente estrangeiro.

Muitos jovens brasileiros consultam psicologos para testes vocacionais, ou até mesmo terapia
para desenvolvimento pessoal durante fases escolares mais desafiadoras; mas esta ndo é uma
realidade em muitos paises. Aqui no Brasil, por exemplo, € muito comum as pessoas procurarem
terapeutas e analistas a fim de buscar autoconhecimento mesmo quando ndo foram
diagnosticadas com nenhum disturbio emocional. Portanto, se 0 motivo da ida do candidato ao
psicologo foi apenas para autoconhecimento € nao estava relacionado com questdes de
distuirbio nervoso, emocionais nem alimentares, o médico devera marcar “NAO”.

15. DOENGA CELIACA

O estudante tem doenga celiaca?
Marcar SIM ou NAO

Se sim, explicar ao lado com mais
detalhes sobre uso de medicagao,
dosagem e frequéncia (anexar um laudo
numa pagina extra, se necessario.)

Se o estudante comer gluten, isso cria
uma situagao perigosa para sua saude?
Marcar SIM ou NAO

O estudante ja foi hospitalizado por
causa de complicagbes relacionadas a
doenca celiaca? Marcar SIM ou NAO

SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:

16. MEDICAMENTOS ADICIONAIS

O candidato esta atualmente tomando
medicacao ou injegdes (que ndo foram
mencionados anteriormente)? Marcar
SIM ouNAO

Se sim, explicar ao lado com mais
detalhes sobre uso de medicagéao,
dosagem e frequéncia (anexar um laudo
numa pagina extra, se necessario.)

[[Jsm [ ]nNao

SE SIM, POR FAVOR DESCREVA:



Imunizacoes

Conferir na sua carteirinha de vacinacao todas as doses ja tomadas para preencher.E necessario colocar todas as datas
disponiveis (ndo colocar apenas a Ultima)

DOSE1-DATA DOSE2-DATA | DOSE3-DATA | DOSE4-DATA

MMR (Sarampo/Measles, Caxumba/Mumps
e Rubéola/Rubella):
2 doses na infancia.

DPT (Difteria/Diptheria, Coqueluche/Pertussis
e Tétano/Tetanus):
3 doses na infancia

Coqueluche, uma dose a mais apos 10 anos
(reforco)

DT (Difteria/Diptheria e Tétano/Tetanus):
reforco a cada 10 anos (adulto).

Poliomielite: a vacina normalmente é
administrada em 3 doses e um reforgo
(no total de 4 doses).

Hepatite B: 3 doses

Covid-19: Adicione quantas doses tomou e as
respectivas datas, além do nome da vacina

OBS:.. Para as vacinas, verificar as doses necessarias de cada tipo na tabela acima. E preciso ter todas as doses,
providenciar as que ainda n&o foram tomadas.

Se quiser acrescentar outras vacinas, pode colocar nos respectivos campos.



ASSINATURA DO MEDICO

NOME ASSINATURA

ENDERECO DATA

ASSINATURA DO CANDIDATO/RESPONSAVEL

NOME ASSINATURA

ENDERECO DATA

O medico devera escrever seu nome completo, assinar, colocar seu endereco e datar o
formulario. O candidato e seu responsavel também deverao assina-lo e data-lo.

O documento deve conter o carimbo do médico com o CRM (obrigatorio) Todo o Formulario de
Saude devera ser preenchido, assinado e carimbado pelo médico

LAUDOS MEDICOS:

Quando devo anexar um laudo extra ao meu formulario de satide?

O cuidado com todos os aspectos que envolvem a preparacao dos estudantes,
especialmente a saude fisica e emocional faz parte do gerenciamento de risco da gestao das
Relacdes Internacionais do IFRN e visa contribuir para a seguranca e o melhor
aproveitamento da experiéncia por todos os participantes: estudantes, familias, servidores
responsaveis e instituicoes parceiras.

Por este motivo € imprescindivel que toda e qualquer informacao importante sobre sua
saude seja esclarecida através de um laudo médico (alergias, diabetes, bronquite, doenca
celiaca, asma, problemas 0sseos, uso de medicamento continuo ou qualquer outra

situacdo meédica que exija atencao).



