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DEPARTAMENTO DE SAUDE ESCOLAR

Comunicado de suspeita de conjuntivite
[0 o Lo SRS Série/Turma: .................. Unidade: .............

Prezados pais ou responsaveis

Seu filho compareceu ao Departamento de Saude Escolar apresentando a queixa de “olho vermelho”.
Dentre as possiveis causas estdo as conjuntivites infecciosas, tanto virais como bacterianas. As
conjuntivites infecciosas tém importancia no ambiente escolar devido a possibilidade de transmissao entre
colegas. Por esse motivo, solicitamos que seu filho seja avaliado por um médico, de preferéncia
oftalmologista, para definir o diagnéstico, o tratamento e, caso seja indicado, o periodo de afastamento da
escola, o qual devera ser informado a escola através do documento abaixo. Como existem outras causas de
conjuntivite que ndo sao transmissiveis de pessoa a pessoa (exemplos: conjuntivite alérgica, conjuntivite
quimica), o oftalmologista pode liberar seu filho para freqlientar a escola, mas sera necessario que informe
a liberagcéo no documento abaixo.

Como forma de protecdo a coletividade, solicitamos que todos os alunos com essa queixa, ao serem
identificados, retornem para casa com seus responsaveis e que se procure avaliagdo médica o mais breve
possivel.

O documento abaixo, preenchido, devera ser apresentado ao Departamento de Saude Escolar quando o
aluno for liberado para retornar a escola.

Atenciosamente,

Departamento de Saude Escolar
Data: .......... [oviiinns [oviiiiane

Avaliacdo Médica

Prezado colega,
Frente ao caso de “olho vermelho” em nosso aluno, solicitamos o preenchimento do documento abaixo.
O Departamento de Saude Escolar recomenda um afastamento de 5 a 7 dias para os casos de conjuntivite
viral com sintomas evidentes (periodo de maior contagiosidade) e enquanto houver secregédo e hiperemia
nos casos de conjuntivite bacteriana. Entretanto, prevalecera a recomendacao do médico da familia.
Atenciosamente,
Dr. José Francisco M. Klas
Pediatra - Coord. Depto de Satde Escolar
saude@bomjesus.br - (41) 2105-4060

Diagnéstico ou hipoétese diagndéstica: (informagées a serem preenchidas somente por médico)
[IConjuntivite viral
[IConjuntivite bacteriana
[IConjuntivite alérgica
O T SRS

Ha necessidade de afastamento da escola? (informagées a serem preenchidas somente por médico)

[IN&o [ISim = [] enquanto apresentar hiperemia ou secregdo ocular, ou
[] no periodo de .......... A A - R, A AR

Data .......... R ) Assinatura e carmbo: ..........eeiiiiiiii e,

A ser preenchido pelos pais ou responsaveis, na avaliagdo médica. Resolugao CRM n.° 1246/88 Art. 117.
Autorizo a divulgagao do diagndstico acima informado.

Data: .......... R Lo, N[0 2 01T Assinatura: ........cooovvieeviieeiee




