FORMULÁRIO SAÚDE RETIRO DE CRIANÇAS 2027

Em caso de alergia a picada de inseto, autoriza aplicação de Polaramine® creme (Pomada antialérgica)?
(  ) sim		(   ) não

Em caso de dor de cabeça, autoriza dar paracetamol ou outro analgésico?
(   ) sim		(   ) não
Peso da criança:____ kg

Em caso de contusão, autoriza aplicação de spray Massageol® pediátrico?
(   ) sim		(   ) não

Obs: Esses medicamentos estarão disponíveis em nossa farmácia. Caso não resolvam, entraremos em contato.

Nome completo da criança: _______________________________________________________________

_____________________________________
(Assinatura do pai/mãe ou responsável)

Data: ____de Janeiro de 2026.



Preenchimento da organização do retiro:
Quarto:
Tio/a: 


(47) 99183-6150
departamento.infantil@meuc.org.br www.infantil.meuc.org.br
@meuc.di
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