
 

 

DISTRITO: _______________________  ESCOLA: _____________________________________________ 

SÉRIE:___________________________TURMA:_______________________TURNO: ________________ 

SECRETARIA DE EDUCAÇÃO:      SEMED  SEDUC 

 

Senhores alunos e/ou responsáveis, este exame de pele faz parte das Ações do Programa Saúde na 

Escola (PSE) e tem como um dos objetivos: prevenir, identificar e encaminhar para tratamento, doenças 

entre os escolares. 

1. NOME DO ALUNO: _____________________________________________________________________ 
2. NOME DO PAI COMPLETO: ______________________________________________________________ 
3. NOME DA MÃE COMPLETO: _____________________________________________________________ 
4. CNS: _____________________________________ 5. DATA DE NASCIMENTO: _____________________ 
6.  ENDEREÇO: __________________________________________________________________________ 
7.  PONTO DE REFERÊNCIA: ______________________________8.   TELEFONE: ______________________ 

 

ATENÇÃO PAIS/RESPONSÁVEIS 

Você auxiliará seu filho no preenchimento deste questionário e conforme as respostas, a SEMSA 

poderá agendar um atendimento presencial com a equipe de saúde para realizar o exame físico do 

aluno (a) no próprio ambiente escolar, na presença de um servidor da escola, onde os senhores serão 

avisados sobre a data com antecedência. Caso seja indicada consulta médica, o responsável será 

convidado a estar presente no dia do atendimento na escola. 

ACEITO PARTICIPAR 

NÃO ACEITO PARTICIPAR 

NOME DO RESPONSÁVEL: ____________________________________________________________ 

CPF DO RESPONSÁVEL: ______________________________________________________________ 

ASSINATURA: ______________________________________________________________________ 

 

Equipe de Saúde responsável pela avaliação:__________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

  

 

Vamos iniciar uma rápida avaliação da pele do corpo inteiro. 

Para responder as perguntas abaixo, fique em um local bem iluminado, 

de preferência em frente a um espelho para melhor visualização, ou 

solicite apoio dos seus pais ou responsáveis: 



 

 

10. VOCÊ TEM ALGUMA MANCHA NA PELE? 

        SIM      NÃO  

11. A MANCHA É DE NASCENÇA OU CICATRIZ? 

        SIM      NÃO  

12. MARQUE COM UM X EM QUAIS REGIÕES DO CORPO VOCÊ ESTÁ APRESENTANDO MANCHAS (ESBRANQUIÇADAS, 

AVERMELHADAS): 

 
 

13. A MANCHA DÓI OU ARDE? 

        SIM      NÃO  

14. A MANCHA É DORMENTE? 

        SIM      NÃO  

15. A MANCHA COÇA? 

        SIM      NÃO  

16. VOCÊ CONHECE ALGUÉM QUE TEM OU TEVE HANSENÍASE? 

        SIM      NÃO  

17. SE CONHECE, QUEM É ESTA PESSOA? 

MÃE/PAI          IRMÃO/IRMÃ    AVÔ/AVÓ          TIO/TIA    MADRASTA/PADRASTO             

PRIMO/PRIMA  COLEGA DE ESCOLA   COLEGA DE TRABALHO           AMIGO/AMIGA   FILHO/FILHA     

ENTEADO/ENTEADA          VIZINHO/VIZINHA      ESPOSO/ESPOSA OUTROS  _______________________ 

18. NOME DO CONHECIDO:________________________________________________________________ 


