
ANEXO 07
ROTEIRO DE ANAMNESE

1. IDENTIFICAÇÃO DO APRENDENTE
Nome:____________________________________________________________

Idade:___ano _______meses ______dias     Data de Nascimento:____/____/____
Endereço Completo:_________________________________________________

______________________________________ Cidade______________________

Telefone: (__) ___________________  Fax: (__) __________________________

Nome do Pai:__________________________ Idade:_______________________

Grau de Escolaridade:___________________ Profissão:____________________

Local de Trabalho: ____________ Turno: ______________ Fone:(  ) __________

Nome da Mãe:_________________________ Idade:_______________________

Grau de Escolaridade:___________________ Profissão:____________________

Local de Trabalho: ____________ Turno: ______________ Fone:(  ) __________

Quem fica com a criança no período em que a mãe trabalha? ________________

Estado civil dos pais:_________________________________________________

Nome da Escola: ____________________________________________________

Grau de Escolaridade da criança:_______________________________________

Endereço da Escola: _________________________________________________

Fone: (  ) ______________________ Turno em que a criança estuda: __________

Nome da Professora/Responsável: _____________________________________

2. MOTIVO DA QUEIXA: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

3. ANTECEDENTES PESSOAIS (Heredograma):

· A criança estava foi desejada? ______________  Planejada? ____________ Por que?_______________________________________________________
· Gravidez acidental? (   ) sim   (   ) não  Se a resposta for positiva, tentou interromper a gravidez? ____________________________________________
· Abortos naturais? _____________________  Idade:_____________________
     Causa ? ________________________________________________________

· Abortos provocados?___________________ Idade: _____________________
     Causa? _________________________________________________________

· Natimortos?_____________________________________________________
     Causa? _________________________________________________________

· Filhos vivos:
      Nome: ____________ Idade: ___________ Escolaridade: ________________
      Nome: ____________ Idade: ___________ Escolaridade: ________________
      Nome: ____________ Idade: ___________ Escolaridade: ________________
      Nome: ____________ Idade: ___________ Escolaridade: ________________
· Filhos mortos?_______ Idade(s): ___________ Causa mortis: _____________

· Idade materna no nascimento da criança:______________________________
· Tipo sanguíneo da mãe: ______________ do pai: _______________________
· Fez tratamento para engravidar?_____________________________________
__________________________________________________________________

· Como evita filhos?________________________________________________
· Fez pré-natal?___________________________________________________
· Enjoou?___________ Quanto tempo? ________________________________
· Vomitou? _________  Quanto tempo? ________________________________

· Quando sentiu que a criança mexeu?_________________________________

· Fez exame de sangue? ____________________________________________

· Fez transfusão de sangue durante a gestação? __________ Mês: __________

· Teve contração uterina? ___________________________________________

· Teve hemorragia?________________________________________________
· Tirou radiografia?_________________________________________________
· Fez utlrassonografia?______________________________________________
· Levou algum tombo? ____________ Em que mês?______________________ Descreva como foi e quais as conseqüências: __________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

· Quais as doenças que teve durante a gestação?________________________

· Quanto tempo?___________________________________________________

· Fez tratamento dentário?  ________ Em que mês da gestação? ____________

· Pressão: (   ) alta     (   ) baixa   (   ) normal

· Tomou vacina (antes ou durante a gestação)?__________________________

Quais? _________________________________________________________

· Quais os medicamentos que tomou durante a gestação (tranqüilizantes,vitaminas, outros)?___________________________________

__________________________________________________________________

4. CONDIÇÕES DE NASCIMENTO

· Tempo de gestação: A tempo?(   ) Prematuro? (   ) Passou tempo? (   )

· Local: (   )em casa   (   ) no hospital    (   ) outros: ________________________

· Desenvolvimento do parto: Natural (   )  Cesariana (   )  Fórceps (   )  Induzido por medicação (   )

· Descrição do parto: 
- Posição de nascimento:  (   ) cabeça     (   ) ombros     (   ) pés

                                           (   ) nádegas  (   ) circular de cordão

- Duração?____________   (   ) Parto seco (   ) Parto úmido
· Peso de nascimento: __________________  Estatura: ___________________

· Apgar: __________________

OBS: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Primeiras reações:

Corou logo? ______________________ Ficou roxo? _______________________

Ficou vermelho demais:_______________________________________________

Ficou preto:________________________________________________________

Precisou de cuidados de reanimação? ___________________________________

Outras:____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

· Complicações após o nascimento:

Precisou de oxigênio?____________ Quanto tempo? _______________________

Incubadora?____________________ Quanto tempo? ______________________

Icterícia?__________________________________________________________

Transfusões?_______________________________________________________

Reações após o primeiro dia de vida:____________________________________

__________________________________________________________________

Atitudes dos Familiares:

Mãe (situação física): ________________________________________________

         (situação psicológica): ___________________________________________

Pai: ______________________________________________________________

Irmãos: ___________________________________________________________

OBS: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

5. DESENVOLVIMENTO

· SONO

Dorme bem?_______________________________________________________

Pula quando dorme?_________________________________________________

Baba à noite?_______________________________________________________

Sudorese durante à noite?_____________________________________________

Acorda várias vezes e volta a dormir facilmente?___________________________

Fala dormindo?_____________________________________________________

Range os dentes?___________________________________________________

Terror noturno:

Grita durante o sono?________________________________________________

Acorda chorando?___________________________________________________

Sua durante este fato?________________________________________________

Lembra-se do ocorrido?_______________________________________________

Sonambulismo?_____________________________________________________

Pesadelos?________________________________________________________

Dorme de olhos abertos?______________________________________________

Tem cama individual?________________________________________________

Qual a atitude tomada para separá-lo?___________________________________

Dorme sozinho ou tem mais alguém no quarto? Precisa de luz acesa?__________

__________________________________________________________________

Acorda e vai para o quarto dos pais?____________________________________

6. ALIMENTAÇÃO

· Quando foi a primeira alimentação?___________________________________

· Mamou forte?___________________ Engoliu logo? _____________________

· Dificuldade de sucção?____________________________________________

· Aleitamento materno?________________ Até quando?___________________

· Mamadeira?_______________________  Até quando?___________________

· Comida de sal?_____________________ Desde quando?________________

· Houve orientação do médico?_______________________________________

· Rejeitou alimento alguma vez?______________________________________

· Atitude tomada?__________________________________________________

· Foi forçado a comer?______________________________________________

· Foi super alimentado?_____________________________________________

· Vômitos?___________ Prisão de ventre?________ Diarréia?______________

Conseqüência:______________________________________________________

Atitude tomada:_____________________________________________________
· Pede ou recebe ajuda na alimentação?________________________________

Como?_________________________ Até quando?________________________

Por quê?__________________________________________________________

Alimento pastoso em que idade?_______________________________________

Alimento sólido em que idade? ________________________________________

Como se processou a mastigação? _____________________________________

Tem dificuldade para deglutir? _____________ Engasga muito? ______________

7. DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR  E DA LINGUAGEM
	Idade em Meses
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13

	Primeiras palavras
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Primeiras frases
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Andou sem auxílio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De pé sem auxílio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Andou com auxílio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De pé com auxílio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Engatinhou
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sentou com apoio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Firmou a cabeça
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sorriu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Balbuciou? _________ Até que idade? ________________________________

· Falou corretamente?__________ Trocou letras?__________ Idade: ________

· Suprimiu letra?___________ Idade?__________ Gaguejou?_______________

· Fala alto? _________ Gosta de ouvir música, TV muito alto? ______________ 

· Controle esfincteriano:

Anal:_______________    Vesical D:_____________ Vesical N:_______________

· Como foi ensinado o controle esfincteriano?____________________________

__________________________________________________________________

· Usou chupeta? ___________ Até quando?_____________________________

· Chupou o dedo?__________ Até quando?_____________________________

· Rói ou roeu as unhas?____________ Puxa as orelhas? __________________

· Auto agressão? _______________ Quais? ____________________________

· Tiques? _________ Quais?_________________________________________

· Qual a atitude tomada pelos pais diante destes comportamentos? __________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

8. ESCOLARIDADE

DADOS SOBRE A ESCOLARIZAÇÃO DO ALUNO

	ESCOLAS QUE FREQUENTOU
	SÉRIE
	ANO
	IDADE
	NÚMERO DE REPETÊNCIAS NESTA SÉRIE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Gosta de estudar? _______________________________________________

· Vai bem na escola?_______________________________________________

· Foi reprovado?________ Por quê?___________________________________

· Onde faz a lição?_________________________________________________

· Recebe ajuda dos pais?____________________________________________

· Quer ser o primeiro aluno?__________________________________________

· Gosta dos professores?____________________________________________

· Gosta dos colegas?_______________________________________________

· É castigado quando não tira notas boas?______________________________

· Dificuldade em aritmética?______________   Escrita?____________________

Leitura?___________________________________________________________
· Alguma outra dificuldade? __________________________________________

· É irritado/irrequieto na classe?_______________________________________

· Freqüentou jardim, parque infantil ou pré?______________________________

· Mudou muito de escola?________________ Quais os motivos? ____________
__________________________________________________________________

· Destro (   ) Sinistro (   )

9. SOCIABILIDADE

· Prefere brincar sozinho ou com amigos?_______________________________

· Quem escolhe os amigos? ___________________ Quem são? ____________

__________________________________________________________________

· Faz amigos facilmente?____________________________________________

· Domina ou é dominado?___________________________________________

· Dá-se bem com eles?______________________________________________

· Prefere brincar com amigos: (   ) mais velhos  (   ) mais novos  (   ) da sua idade

· Gosta de fazer visitas? ____________________________________________

· Adapta-se facilmente ao meio?______________________________________

· Brincadeiras preferidas? ___________________________________________

· Tem horário estipulado para brincar? _____  Quando? ___________________

· Gosta de brincar em local aberto ou fechado? __________________________

· Em que local prefere brincar? _______________________________________

· Costuma liderar as brincadeiras? _____ Como? ________________________

__________________________________________________________________

· Ocupação predileta da criança: ______________________________________

· Assiste programas de TV? ______ Quais os preferidos? __________________

__________________________________________________________________

· Tem algum animal de estimação? _______ Qual (is)? ____________________

OBS: _____________________________________________________________

__________________________________________________________________

· Trabalha? _________ Quando começou e por quê?______________________

10. SEXUALIDADE

· Apresenta (apresentou) curiosidade sexual?____________________________

· Atitude dos pais? _________________________________________________

· Masturbação? _______ Quando (idade)? ______________________________

· Atitude dos pais (família)? __________________________________________

__________________________________________________________________

· Os pais conversam sobre sexualidade? ___________ Como? _____________
__________________________________________________________________

11. HISTÓRICO DE DOENÇAS

	QUAIS
	IDADE
	TRAT. MEDICAMENTOSO
	ATITUDE

	01.
	
	
	

	02.
	
	
	

	03.
	
	
	

	04.
	
	
	

	05.
	
	
	

	06.
	
	
	

	07.
	
	
	


· Teve febre nessas doenças?________________ Quantos graus?___________

· Verminose?___________________ Eliminação:_________________________

· Come carne de porco com canjiquinha?_______________________________

· Mora próximo a criação de porcos?___________________________________

· Convulsão com febre?___________________ Tonturas?_________________

· Convulsões? ________________________ Desmaios?___________________

Ficou duro?________________________________________________________ 

Ficou mole?________________________________________________________

Ficou roxo alguma vez?_______________________________________________

· Operações?_________________________________ Idade:_______________

· Vacinas:_______________________ Febre posterior?_________ Graus?____

· Apresenta alguma insuficiência (visual, auditiva, motora, cardíaca, outras)? ___

__________________________________________________________________

· Traumatismos cranianos? __________________Idade?__________________

Conseqüências? ____________________________________________________

· Atualmente faz algum tratamento médico? _____________________________

__________________________________________________________________

· Que medicamentos utiliza? _________________________________________  Dosagem: ______________________________________________________

· Exames (E.E.G., E. C. C., RX, Tomografia, outros): ______________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

· Resultados dos últimos exames: _____________________________________

__________________________________________________________________

· Outros atendimentos clínicos: 

	TIPO
	TEMPO DE ATENDIMENTO (semanal, quinzenal, mensal)
	PROFISSIONAL RESPONSÁVEL

	Psicologia
	
	

	Fonoaudiologia
	
	

	Psicopedagogia
	
	

	Fisioterapia
	
	

	Psiquiatria
	
	

	Terapia Ocupacional
	
	

	Neurologia
	
	


Outros ____________________________________________________________

12. ANTECEDENTES FAMILIARES:

· Alguém nervoso na família?_________________________________________

· Como é o “nervoso”?______________________________________________

· Alguém “doente mental”?___________________________________________

· Alguém bebe?___________________________________________________

· Alguém internado?________________________________________________

Doenças contagiosas? (   )   Doenças psiquiátricas? (   )  Outras doenças? (   )

· Alguém com alergia?______________________________________________

· Alguém com histórico de convulsões?_________________________________

· Doença hereditária?_______________________________________________

· Consangüinidade?________________________________________________

13. AMBIENTE FAMILIAR E SOCIAL:

AMBIENTE MATERIAL:

· Tipo de casa? (   ) própria   (   ) alugada ______________________________________________________________

· Tipo de residência: (   ) apartamento (   ) alvenaria  (   ) madeira  (   ) mista

· Quantos cômodos?_______________________________________________

· Possui quintal? ________ (   ) murado   (   ) cercado

· Existem outras casas no mesmo quintal?

· Local para brinquedo? ______  Local para estudo? ____ Onde? ___________

· Número de adultos que vivem no lar? _________________________________

· Número de crianças? _____________________________________________

· Mora alguém que não seja da família? _______ Quem? __________________

· A família tem programas de lazer? _________ Quais? ___________________

__________________________________________________________________
· A criança sai para passear? ____ Onde? ______________________________

· A criança participa de reuniões infantis? ______ Onde? __________________

·   É castigado quando não tira notas boas?_____________________________

· OUTROS DADOS SOBRE O AMBIENTE FAMILIAR QUE PODEM INFLUENCIAR OU QUE SEJAM RELEVANTES: ________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. INTER-RELAÇÕES:

· Relação entre os pais:_____________________________________________

· Relação entre a mãe e a criança:_____________________________________

· Relação entre o pai e a criança:______________________________________

· Relação entre irmãos e a criança:____________________________________

· Religião:________________________________________________________

· Ambiente social:__________________________________________________

__________________________________________________________________

15. ATENDIMENTOS E APOIOS COMPLEMENTARES

	TIPO DE ATENDIMENTO
	INÍCIO (ANO)
	FIM (ANO)
	PROFISSIONAL
	HOUVE NECESSIDADE DE MEDICAÇÃO? QUAL?

	Fonoaudiologia
	
	
	
	

	Neurologia
	
	
	
	

	Psicologia
	
	
	
	

	Psicopedagogia
	
	
	
	

	Outros
	
	
	
	


16. OUTRAS INFORMAÇÕES RELVANTES/SIGNIFICATIVAS
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

_________________________                    _______________________________

                 Data                                                Assinatura do Responsável

