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                                Estado de São Paulo 
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                        SERVIÇO DE INTERVENÇÃO PRECOCE NO TEA - SIPTEA 

 

  
                                 FICHA DE CADASTRO-2 

                                                         
                                                          

 
                                                                  

 
 

 
 

 

NOME:                                                                                                                       A 

 

IDADE DE INÍCIO:                                                                                                                               DN:       /       / A 

 

PAI: DN:       /       / 

 

MÃE BIOLÓGICA: DN:       /       / 

 

RESPONSÁVEL LEGAL:                                                                                                                      DN:       /       / 
PREENCHER A LÁPIS 

 

END:                                                                                                        Nº:               COMPL: 

 

BAIRRO: A                                                                                             PONTO DE REF: 

 

WHATSAPP: (  )_                                               TEL: (  )_                                        TEL: (  )_                                         

 

USAFA:                                                               ACS:                                                CONTATO: (  )                                      

 

ESCOLA:                                                                                                                      HORÁRIO: 

 

ATENDENTE DA ESCOLA:                                                                                      CONTATO: (  )                                        

 

MULTIFUNCIONAL: A                                                                                             TEM PLANO DE AÇÃO:        

 

MÉDICO:                                                             TEM LAUDO:   MEDICAÇÃO: 

 

CARTÃO DE TRANSPORTE:                              BPC:                   BOLSA F.:             CRAS: 

 

TEM PLANO DE SAÚDE/ CONVÊNIO:     

 

NÚCLEO FAMILIAR: 

 

COLAR 
FOTO 3X4 

Olostech:     ____________ 
Olostech Resp.: _________ 

Pront. CER:  ____________ 


