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GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO ITAPECERICA DA SERRA

Anexo - Mapeamento da Diretoria de Ensino

QUESTIONÁRIO INDIVIDUAL DE ALUNOS COM DEFICIÊNCIA
Nome do aluno: ___________________________________________________________
Nome da mãe: ____________________________________________________________
Data de nascimento:_______/_______/__________ Sexo:_________________________

R.A.:________________________________ Endereço:_________________________________________________________________
Bairro:____________________________________________________________________
Município:_________________________________________________________________
Telefone para contato:_______________________________________________________
Unidade Escolar (origem): ___________________________________________________
Deficiência e/ou Patologia (ANEXAR RELATÓRIO MÉDICO):________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
1 - Tipo de dependência do aluno:

Locomoção  (   )                                      
Alimentação (   ) 

Higiene         (   )

Administração de Medicamentos (   )

Outros          (   )

Especificar: _______________________________________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

2 - O (a) aluno (a) precisa de Transporte Adaptado (porta a porta) para ir e vir à escola?
(   ) sim                                      (   ) não

Especificar: _______________________________________________________________

__________________________________________________________________________

*É importante ressaltar que os alunos os quais têm direito a transporte adaptado nas escolas estaduais são os que têm deficiência física, paralisia cerebral, transtorno do espectro autista e os com Síndrome de Down e deficiência intelectual que não têm autonomia (os alunos com Síndrome de Down e Deficiência intelectual necessitam de relatório médico que descreva a necessidade de “transporte adaptado”, os que têm as demais deficiências apenas precisam apresentar relatório médico com CID). 

3- O (a) aluno (a) precisa de um profissional de apoio (cuidador – fora da sala de aula) que o (a) auxilie em suas atividades da vida diária, como alimentação , higiene ou locomoção? 

(   ) sim                                       (   ) não

Especificar: _______________________________________________________________

__________________________________________________________________________

*É importante destacar que os alunos os quais têm direito a cuidador nas escolas estaduais são os que têm deficiência física, mielomeningocele, paralisia cerebral, transtorno do espectro autista e os com Síndrome de Down e deficiência intelectual que não têm autonomia (os alunos com Síndrome de Down e Deficiência intelectual necessitam de relatório médico que descreva a necessidade de “cuidador”, os que têm as demais deficiências apenas precisam apresentar relatório médico com CID). 

4 - O (a) aluno (a) faz uso contínuo de algum dos itens abaixo relacionados?

(  ) medicamentos 

(  ) alimentos especiais/dieta 

(  ) suplementos nutricionais 

(  ) vestimenta com tecido ou modelagem especial 

(  ) instrumentos adaptados para alimentação e higiene pessoal 

(  ) fraldas descartáveis 

(  ) cadeira de rodas 

(  ) cadeira de rodas com assento sanitário para banho
(  ) muleta

(  ) andador

(  ) bolsa de ostomia

(  ) coletor urinário

(  ) órtese para coluna

(  ) órtese para membros superiores

(  ) órtese para membros inferiores

(  ) prótese de membro superior

(  ) prótese de membro inferior

(  ) sonda

Especificar em detalhes, nome e tipo de sonda:__________________________________

___________________________________________________________________________
(  ) móveis e utensílios adaptados, outros
Especificar: _______________________________________________________________

__________________________________________________________________________

(   ) outros_______________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

(  ) não precisa

Observação que a escola julga ser importante descrever: ________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Nome legível, RG e Função do responsável pelo preenchimento:

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Nome legível, RG e ASSINATURA do familiar responsável pelo (a) aluno (a):

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

OBSERVAÇÃO: O QUESTIONÁRIO NÃO SERÁ VALIDADO SEM A APRESENTAÇÃO DO RELATÓRIO MÉDICO (COM CID) E RELATÓRIO PEDAGÓGICO ANEXADO.

INFORMAMOS QUE SERÁ ANALISADO E DAREMOS UM RETORNO PARA O ATENDIMENTO MAIS ADEQUADO, NA ESCOLA, SOB NOSSA JURISDIÇÃO.
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