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	Carimbo de entrada nos Serviços Administrativos



RELATÓRIO DE SINALIZAÇÃO

	Identificação da Criança

	 

Nº de Processo da EMAEI                                                                                   Ano Letivo:


	Nome:

Data de Nascimento:                                                                            Idade:

Morada:                                                                                              Telefone/TM:

Nome do Pai:

Nome da Mãe:



	Escola/JI: 

Nome do Docente/Diretor de Turma:

Ano/Turma: 
Contacto:




	Descrição da Problemática

	


	Caracterize o meio social e familiar da Criança

	(refira agregado familiar, nº de irmãos, etc.)




	Em seu entender o que já foi feito para alterar a situação atrás exposta

	


	Encaminhamento Saúde Escolar

	Despiste Visual (     Despiste Auditivo    (   Consulta de médico de família  (  Consulta de desenvolvimento  (  Psicologia  (  

Terapeuta da Fala   (      Terapeuta Ocupacional   (      Outro: _____________________________

        

	Assinatura do referente:                                                                                                         Data:

Assinatura do Coordenador da EMAEI:                                                                                     Data:




	Retorno do pedido (A preencher pelos serviços recetores)

	Consulta de _______________________________   Data: ________________    Médico ___________________________


	OBS:



	Assinatura:                                                                                              Data:




ACES Algarve II – Barlavento


       UCC Infante
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