Prefeitura do Municipio de Londrina

Secretaria Municipal de Educacéao

Assessoria Financeira/Geréncia de Alimentacdo Escolar

ANAMNESE ALIMENTAR DE ALUNOS COM RESTRICOES ALIMENTARES - 2025

Unidade Escolar: Data Anamnese: ___ / /

Nome completo do (a) Aluno (a):

Data Nascimento: ___ / / Turma: Periodo: () matutino ( ) vespertino ( ) integral

Faz acompanhamento médico periddico: ( ) ndo ( ) sim — Especialidade:

Doengas relacionadas a alimentagao:

Alergias Alimentares: ( ) Ndo ( )Sim

( )LleitedeVaca ( )Corantes ( )Ovo ( )Soja () Tragos
() CarneSuina () Tomate () Frutas Citricas () Castanhas/Oleaginosas
Outras:

Desde quando apresenta sintomas:

Outras doencas: ( ) Ndo ( )Sim

() Anemia () Colesterol () Desnutricdo () Diabetes () Dislipidemia
() Doenca Celiaca ( ) Obesidade () Intolerdncia a Lactose () Intolerdncia ao Gluten
Outras:

Desde quando apresenta sintomas:

Restricdes Alimentares: ( ) Ndo ( )Sim Quais:

Desde quando apresenta sintomas:

Leite ou Férmula Infantil que consome:

Rotina alimentar (descrever alimentos/preparac¢des que a crianca consome em casa — horario/refei¢do):

Outras informacgdes importantes:

Responsavel pelas informagdes (nome e assinatura) Data / /

edu.alimentos@Ilondrina.pr.gov.br
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