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QUESTIONÁRIO

1ª AVALIAÇÃO

Nome: ______________________________________________________________________________
Data de Nascimento: ___________________________  Sexo: __________________________________
Natural: ____________________________________ Cidade: __________________________________
Nacionalidade: ________________________________ Nº de irmãos: ___________________________
Nome do pai ou responsável:____________________________________________Idade:____________

Profissão:______________________________________________

Nome da mãe ou responsável:___________________________________________Idade:____________

Profissão:______________________________________________

Residência: __________________________________________________________________________

Cidade:_____________________Estado:__________________CEP:__________País:______________

Tel. residencial:_______________________Tel celular dos pais:_______________________________

E-mail dos pais:______________________________________________________________________

Breve histórico:

Quando foi notado o problema?

Diagnóstico ou  lista dos diagnósticos anteriores:
 Queixa principal com referência ao desenvolvimento da criança: 

____________________________________________________________________________________
Tem convulsão?
____________________________________________________________________________________

Faz uso de medicação controlada?

____________________________________________________________________________________

Favor relacionar a medicação que faz uso:

____________________________________________________________________________________

A saúde apresenta-se estável?

____________________________________________________________________________________

Responda os itens abaixo de acordo com o desenvolvimento de seu filho nas diferentes funções:

Função Visual

Tem visão (  ) sim  (  ) não  -  reconhece visualmente os pais (  ) sim  (  ) não  - reconhece visualmente os diferentes objetos (  ) sim  (  ) não  - reconhece símbolos visuais, figuras ou letras (  ) sim  (  ) não  -

lê (  ) sim  (  ) não

Função Auditiva

Tem reação aos sons fortes (  ) sim  (  ) não  -  discrimina os diferentes sons do ambiente (  ) sim  (  ) não

reconhece a voz dos pais (  ) sim  (  ) não  -  compreende o vocabulário do seu ambiente (  ) sim  (  ) não

Função Tátil

Reage a sensação de dor (  ) sim  (  ) não  -  reage a carinho  (  ) sim  (  ) não  -  cócegas (  ) sim  (  ) não -

demonstra diferentes reações nas diferentes partes do corpo (  ) sim  (  ) não  -  tem controle de fezes e urina (  ) sim  (  ) não

Função Motora

Movimenta-se sozinho (  ) sim  (  ) não   -  arrasta (  ) sim  (  ) não  -  já arrastou (  ) sim  (  ) não  -  engatinha (  ) sim  (  ) não  -  já engatinhou (  ) sim  (  ) não  -  anda (  ) sim  (  ) não  -  corre (  ) sim  
(  ) não

Linguagem

Se expressa pelo choro (  ) sim  (  ) não  -  fala palavras soltas (  ) sim  (  ) não  -  fala duas palavras juntas (  ) sim  (  ) não  -  fala frase (  ) sim  (  ) não  -  expressa-se com vocabulário completo (  ) sim  (  ) não  

Função Manual

Abre e fecha as mãos voluntariamente (  ) sim  (  ) não  -  pega e mantém objetos em suas mãos (  ) sim 

(  ) não  -  alimenta-se independente (  ) sim  (  ) não  -  faz da tesoura (  ) sim  (  ) não  -  escreve (  ) sim

(  ) não

A família já leu algum livro de nossa bibliografia (  ) sim  (  ) não.  Quais

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Conhece alguma família que está ou esteve no programa (  ) sim  (  ) não

Em caso afirmativo favor identificá-la.

___________________________________________________________________________________

Abaixo pedimos que faça o resumo do histórico de seu(a)  filho(a), do nascimento atá os dias de hoje com informações que considerem de maior relevância.

                                                                                                         Data: _____/ ____/_______


