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ENSINANDO O CEREBRO




    Data: ______ / ______ / ______
Nome: _____________________________________________________________________
Respondido por: _____________________________________________________________
Preenchido por: ______________________________________________________________

Encaminhado por: ____________________________________________________________

Queixa: ____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Diagnóstico: _________________________________________________________________

GESTAÇÃO
1. Condições da gestação

A gestação foi desejada? ______________________________________________
Qual a idade da mãe durante a gestação? _________________________________
Foi realizado o pré-natal? __________________________________
A partir de que mês? ______________________________________
Porque não?  ____________________________________________
 Como a mãe se alimentava? (Carnes, Verduras, Frutas, Outros).  _____________
Durante a gestação, a mãe:

Fumou? ________________________________________
Bebeu? ________________________________________
Usou alguma outra droga? _________________________
2. Estresse durante a gestação

 A mãe sofreu algum tipo de estresse? Qual? ______________________________
__________________________________________________________________

Teve algum problema com o marido ou namorado? Qual? ___________________
__________________________________________________________________

Teve algum problema com a família? Qual? ______________________________

__________________________________________________________________
Teve algum problema no emprego? Qual?________________________________
__________________________________________________________________

Teve algum problema financeiro? Qual? _________________________________
__________________________________________________________________

Houve morte de algum parente ou ente querido? Quem? _____________________
__________________________________________________________________
3. Problemas de saúde antes da gravidez
Qual? Quando? _____________________________________________________

__________________________________________________________________

4. Problemas de saúde durante a gravidez

Teve problema de sangramento? _______________________________________
Intensidade: pequeno, médio, grande? ___________________________________
Freqüência: Agudo ( ) Crônico ( ) ______________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? _____________________________________________
Teve problema de pressão arterial?  _____________________________________
Intensidade: Baixa? Normal? Alta? _____________________________________ 

Freqüência: Agudo? Crônico? _________________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve diabetes? _____________________________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve alguma infecção?  Qual? Quando? _________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve algum problema de placenta? _____________________________________
Descolamento? _____________________________________________________
Envelhecimento? ___________________________________________________
Outros? Qual? ______________________________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve algum problema com a bolsa? _____________________________________
Ruptura precoce? ___________________________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve algum outro problema? Qual? _____________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
A mãe sofreu algum acidente? Como? ___________________________________
5. Problemas de Saúde em outra gravidez

Teve outra gravidez? Quantas? _________________________________________

Teve problema de sangramento? _______________________________________
Intensidade: pequeno, médio, grande? ___________________________________
Freqüência: Agudo? Crônico? __________________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve problema de pressão arterial?  ____________________________________
Intensidade: Baixa? Normal? Alta?  _____________________________________
Freqüência: Agudo? Crônico? _________________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve diabetes? _____________________________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve alguma infecção?  Qual? Quando? _________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve algum problema de placenta? _____________________________________
Descolamento? _____________________________________________________
Envelhecimento? ____________________________________________________
Outros? Qual? ______________________________________________________
Necessitou de Internação? ____________________________________________
Necessitou de Medicação? ____________________________________________
Teve algum problema com a bolsa? ______________________________________
Ruptura precoce? ____________________________________________________
Não rompia? ________________________________________________________
Necessitou de Internação? _____________________________________________
Necessitou de Medicação? _____________________________________________
Teve algum outro problema? Qual? ________________________________________
Necessitou de Internação? _______________________________________________
    Necessitou de Medicação? _______________________________________________
PARTO

1. Condições

A criança nasceu prematura? Com que Idade? _____________________________

O parto foi:

Normal (   )   Cesárea  (   ) Fórceps  (   )

Houve algum problema durante o parto? Qual? ____________________________

__________________________________________________________________

Peso da criança ao nascer: _______________________

Altura da criança ao nascer: ______________________

Apgar: ________________

A criança nasceu: Normal (   )  Roxa  (   )

Ao nascer, a criança:

Chorou logo ____________________________________

Demorou a chorar ________________________________ 

Ao nascer, a criança ficou: 

Com a Mãe ______________________________________

No berçário ______________________________________

Na incubadora ____________________________________

Na UTI _________________________________________

    A criança tomou alguma medicação? Qual? Por quê?

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

INFÂNCIA

1. Adoção

A criança foi adotada? Com que idade? __________________________________
Possui algum grau de parentesco? Qual? _________________________________

A relação com a genitora foi:

(   ) Abandonado pela genitora?

(   ) Retirado da genitora?

 Com que idade ocorreu essa separação? _________________________________

2. Qualidade de vida e saúde

Já teve desmaios ou convulsões? _______________________________________

Foi operado?________________________________________Idade: __________

Ficou hospitalizado?_________________________________ Idade: __________

Enxerga bem? ________________________Consultou oftalmologista?_________

Ouve bem? _________________________ Consultou otorrino?   _____________

Teve alguma doença grave? Quais? _____________________________________

Tomou ou ainda toma alguma medicação? __________________ _____________
A criança sofreu algum acidente craniano? Como? _________________________

A criança sofreu alguma violência ou agressão física? ______________________ __________________________________________________________________
3. Desenvolvimento Motor

Quando sentou?  ____________________________________________________

Quando engatinhou? _________________________________________________

Quando andou? _____________________________________________________

Quando deixou de usar fraldas? ________________________________________

4. Desenvolvimento da Linguagem

Balbuciava? (  ) Sim (  ) Não __________________________________________

Quando falou as primeiras palavras? ____________________________________

Quando falou as primeiras frases? ______________________________________

Como se comunica? _________________________________________________

5. Sono

Como é o sono da criança? ____________________________________________________

Tem sono agitado?___________________________________________________________
É sonâmbula?  ______________________________________________________________

Acorda assustado? Tem terror noturno? ___________________________________________

6. Escolaridade:

Com que idade entrou na escola? ____________________ Ano ou Nível: ________________

Tem dificuldade em alguma matéria?  ____________________________________________

Tem alguma dificuldade em se relacionar? _________________________________________

Houve ou há algum problema na escola? __________________________________________

___________________________________________________________________________

Foi reprovado alguma vez?_________________________ Ano ou Nível: ________________

Mudou muito de escola? __________________ Por quê? _____________________________

___________________________________________________________________________

Quais? _____________________________________________________________________

7. Rotinas:

Descreva: ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

ANTECEDENTES FAMILIARES:

1. Alguém com problemas neurológicos na família:

                                     Parentesco
Epilepsia (   )                      _________________________

Paralisia (   )                       _________________________

Parkinson (   )                     _________________________

Alzheimer (   )

Outro (especifique) (   )

2. Alguém com problemas psiquiátricos na família:

      Parentesco

Esquizofrenia (  )                   __________________________

Depressão (  )                         __________________________

Psicoses (  )                            __________________________

Outra (especifique)

3. Alguém com deficiência na família:

                                    Parentesco

Mental (  )                             __________________________

Visual (  )                              __________________________

Auditiva (  )                          __________________________

Motora (  )                             

4. Alguém com problemas de aprendizagem:

    





    Parentesco

Alfabetização (  )                   __________________________

Matemática (  )                      __________________________

Comportamento (  )               __________________________

5. Alguém na família necessitou de medicação ou de internação por problemas neurológicos?

                                                  Parentesco

Desmaio (  )

   ________________________

Convulsão (  )                ________________________

Ausência (  )                  ________________________

Alucinação (  )                  

Outros (  )             

RELACIONAMENTO FAMILIAR:

 Descreva a relação entre o casal: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Descreva a relação da criança com o pai: Harmoniosa? Conflitante? Próxima? Distante?

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Descreva a relação da criança com a mãe: Harmoniosa? Conflitante? Próxima? Distante?

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Descreva a relação da criança com os irmãos: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
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