ANEXO 3

ANAMNESE

Dados fornecidos por:

1. DADOS INDIVIDUAIS
Nome:

Data de nascimento: / / Sexo:

Naturalidade:

Residéncia:

Telefone: TLM:

2. AGREGADO FAMILIAR
Nome da Mde:

Idade: Profissdo:

Estado civil: Habilita¢des académicas:

Nome do Pai:

Idade: Profissdo:

Estado civil: Habilita¢des académicas:

Ndmero de irmdos:

Idades:

Ocupagoes:

Estado de Salide do Agregado Familiar:

3. OUTRAS PESSOAS QUE CONVIVEM COM A CRIANCA
Grau de parentesco:

Profissdo:

Idade:

Observagoes:

4. SITUAGAO FAMILIAR
Tipo de habitagdo (propria/alugada) e condigbes que possui:

Meio em que estad inserida:




Com quem vive a crianga:
Observagoes:

5. DADOS SOBRE O PERTODO PRE-NATAL
Idade dos Pais quando foi concebida a crianga:
Existe consanguinidade:
Gravidez (desejada, planeada, acidental, mal aceite):
Foi normal? Teve assisténcia médica?

Durante a gravidez, a mde alimentava-se bem (apresentou caréncias
alimentares, ferro, etc.)?
Teve alguma doenga (rubéola, toxoplasmose, tomou medicamentos)?
Fumou?

Consumiu drogas?
Ingeria bebidas alcodlicas?
Local de nascimento da crianga:

PERIODO PERINATAL
Tipo de parto (normal, cesariana, forceps, induzido, prematuro):
A crianga, apds o nascimento, demorou a chorar?

Nasceu cianozada?
APGAR a0 [T aos 5 aos 10

PERIODO POS- NATAL

A crianga mamou logo ao peito?
Esteve muitos dias no hospital?
Teve sinais traumadticos?

Teve convulsdes?

Os médicos mencionaram aos pais se havia algum problema com a crianga?

6. DADOS SOBRE O DESENVOLVIMENTO DA PRIMEIRA INFANCIA
Desenvolvimento Motor

Sentou-se aos (meses):
Pos-se de pé, apoiado ou ndo, aos:
Gatinhou? Com que idade?
Com que idade comegou a andar?
Tem lateralidade definida?
Apresenta algum tipo de descontrole de movimentos?




Desenvolvimento da linguagem
Com que idade comegou a balbuciar?

Fez gestos de comunicagdo?

Quais as palavras que utiliza com maior frequéncia:

Actualmente apresenta algum(s) problema(s) de linguagem?

Qual(is)?

E ao nivel da comunicagdo?

Capacidade Visual
Apresenta algum déficit?

Capacidade Auditiva

Apresenta algum déficit? De que tipo?

Quando foi detectada a surdez?

Utiliza préotese? Implante Coclear?
Quando foi implantada? Onde?

Fez algum tipo de rejeigdo? Fez Terapia da Fala ?

7. DADOS SOBRE A SAUDE DA CRIANCA
Tem as vacinas em dia?

Que doencas teve?

Faz alergias?

Grupo sanguineo?

Observagoes:

8. A CRIANGA NA FAMILIA
Que tempo passa com o0s pais?

O que faz diariamente em casa?

O que mais gosta de fazer?

Com quem gosta de brincar?

Como passa os fins-de-semana?

Observagoes:

9. O SONO
Dorme bem?

Adormece sozinha?

Costuma acordar a noite?

Tem medos?




A que horas se deita? A que horas se levanta?
Dorme sozinha?

Observagoes:

10. ALIMENTACAO

Come bem? Qualidade?
Numero de refeigdes por dia? Alimentos que ndo gosta?
Come sozinha? Utiliza talheres?

Mastiga bem?

11.DADOS SOBRE A HIGIENE PESSOAL
Apresenta controle esfincteriano?

Vai sozinho a casa de banho?

Lava as mdos sozinho?

Escova os dentes sozinho?

Penteia-se? Despe-se? Veste-se?
Estes hdbitos sdo promovidos pelos pais?
Observagoes:

12. ANTECEDENTES ESCOLARES

Frequentou Infantdrio? Onde?

Com que idade? Quanto tempo?

Frequenta(ou) Escola? Entrou com que idade?
Alguma vez pediu adiamento escolar?

Que Escola frequenta? Gosta?

Nome da Professora/Educadora:

Anotagoes:

Data: /




