

APAE – CAESP  Waldyr Benvenutti – Programa de Atendimento Materno Infantil de Itajaí- PAMII
Ficha de Avaliação do Desenvolvimento Neuropsicomotor da criança de 0 à 3 anos de idade
                                              

                 				       ANAMNESE
             Pasta nº: _____________                            
              Data da avaliação:__________________
DADOS PESSOAIS GERAIS:

Nome: _____________________________________________________________________________________
Data de nascimento? _______________________________________ 		Sexo:   (    ) F               (    ) M
Nacionalidade: ___________________________________ Naturalidade: _______________________________
Apresenta queixa? Qual? ______________________________________________________________________
Responsável Direto: _____________________________________________________ DN _________________
Grau de parentesco:  (   ) avô/avó     (   ) tio/tia   (   ) irmão/irmã  (   ) outros: ______________________________
(   ) adoção 	(   ) guarda provisória   ___________________________________________________________
Endereço:
Rua: ___________________________________________________ nº ________ comp. ___________________
Bairro: ____________________________________________Cidade _______________________ UF ________
Ponto de referência: __________________________________________________________________________
Telefone: (    ) ____________________ (    ) ____________________ Contato: (    ) _______________________
Dados referentes aos familiares:
Mãe: _____________________________________________ DN: ______________ Est. Civil: ______________
Grau de escolaridade: 
(    ) Ensino básico ____ série            (    )  Ensino médio incompleto         (    )  Ensino médio completo   
(    ) Ensino superior incompleto        (    ) Ensino superior completo          (    ) não estudou
Profissão: ______________________________________ Local de trabalho: _____________________________
Telefone do trabalho: (    ) ________________________  Celular:  (    ) _________________________________
Pai: ______________________________________________ DN: ______________ Est. Civil: ______________
Grau de escolaridade: 
(    )Ensino básico ____ série            (    )Ensino médio incompleto           (    ) Ensino médio completo  
(    ) Ensino superior incompleto      (    ) Ensino superior completo           (    ) não estudou
Profissão: _______________________________________ Local de trabalho: ___________________________
Telefone do trabalho: (    ) __________________________ Celular:  (   ) ________________________________
Bolsa Família: (    ) Sim   (    ) Não 
Cor:   (    ) Branco     (    ) Negro     (    ) Amarelo      (    )  Pardo    (    ) Indígena   (    )Outros: ________________
Freqüenta Centro de Educação Infantil: (    ) Sim (    ) Não: Qual? ______________________________________
Período: (    ) matutino       	 (    ) vespertino   	     (    ) integral 




DADOS REFERENTES À HISTÓRIA DA CRIANÇA:

PRÉ-NATAL:
Idade da mãe: _______ Idade do pai: __________ Posição do filho na família: ____________________________
Histórico de abortos: (    ) não (    ) sim, quantos/ motivos/ mês da gestação? ______________________________
Descrever como foi esta gestação/ saúde física e psíquica da gestante:___________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Acompanhamento médico: (    ) mensal 	(    ) bimestral   	Número de consultas: ____________________________
Acompanhamento: (    ) Particular (    ) SUS _______________________________________________________
Médico: ____________________________________________________________________________________
Doenças durante a gestação: (    ) não  (    ) sim
(   ) Toxoplasmose     (   )HIV	      (   )Sífilis        (   ) Tireóide    (   ) Caxumba       (    ) Anemia      (   ) HPV
(   ) Hipertensão         (   ) Pré-eclâmpsia       (    ) Diabetes      (   ) Diabetes gestacional    (    ) Desnutrição      
(    ) Herpes    (   ) Rubéola    (   )Hepatite    (   ) Citomegalovírus    (   ) Gripe A   (   ) Outras: ________________
Informar sobre o período de ocorrência, sintomas e conseqüências: _____________________________________
___________________________________________________________________________________________
Medicamentos utilizados: ______________________________________________________________________
Incompatibilidade sanguínea (fator RH): __________________________________________________________
Casamento consanguíneo  (grau de parentesco): ____________________________________________________
Anormalidades na gravidez (hemorragias no 2º ou 3º trimestre, ameaça de aborto, etc) : _____________________
Ingestão de tóxicos: (   )não 	(   ) álcool	(   )cigarro 	(   )maconha	(   )cocaína	(   )craque
Quem utiliza as drogas? 	(   ) pai 		(   ) mãe	(   ) ambos ______________________________
Em que período?  (    ) antes da gestação 	(    ) durante a gestação 		(    ) depois da gestação
Ingestão de medicamentos: (    ) não	 (    ) sim   Quais? ____________________________________________
Em que período: _____________________________________________________________________________
Ácido Fólico: (   ) não   (   ) sim     Quando: _______________________ Até quando: ______________________
Acidentes, quedas ou maus tratos? _______________________________________________________________
Cirurgias ou raio X ? __________________________________________________________________________
Realizou ultrassonografia? Quantas e em quais meses? _______________________________________________

PERI-NATAL:
Nasceu com _________ semanas.      Peso ao nascer ____________ Comprimento __________ 
Apgar; 1º ________  5º ___________           Perímetro cefálico:  ______________
Quanto tempo desde a entrada no hospital até o nascimento? __________________________________________
Tipo de parto (    ) Cesárea	 (    ) Normal 	       (    ) Uso de fórceps
Como foi o parto:_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Local: (    ) Casa 	(    )Maternidade	(    ) Parteira __________________________________________
Condições ao nascer (choro, cor, convulsões, uso de oxigênio, sonda, UTI, sonda para alimentação): ___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

PÓS-NATAL (ATÉ 28 DIAS):
Intercorrências:
Convulsões (   ) sim   (   ) não -  Icterícia (amarelão): (   ) sim	 (   ) não   -   Febre  (   ) sim  	(   ) não
 Outros:  ___________________________________________________________________________________
Teste do Pezinho    (    ) sim    (    ) não	  Resultado: _________________________________________________
Teste do Olhinho    (    ) sim    (    ) não    Resultado: _________________________________________________
Teste do Orelhinha  (   ) sim    (    ) não    Resultado: _________________________________________________
HISTÓRICO DE SAÚDE GERAL:
Doenças (quais, quando e quais as conseqüências):
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Acompanhamentos e tratamento médico (freqüência, especialidade, medicamentos utilizados):
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Observação: ________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Eu _________________________________________________________ autorizo a exposição de minha  imagem/ filmagem e de  ____________________________|_________________________, para estudos e divulgações na mídia.     


Assinatura do avaliador: _______________________________________________________________________
Assinatura do responsável: _____________________________________________________________________



DATA DAS AVALIAÇÕES

	
	AVALIADORA
	DATA
	HORÁRIO
	AV

	A1
	1 à 29 dias
	
	
	
	

	A2
	1 mês
	
	
	
	

	A3
	2 meses
	
	
	
	

	A4
	3 meses
	
	
	
	

	A5
	4 meses
	
	
	
	

	A6
	5 meses
	
	
	
	

	A7
	6 à 8 meses
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	A8
	9 à 11 meses
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	A9
	1 à 1 ano e 5 m
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	A10
	1e 6  à 1 e 11 m
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	A11
	2 à 2 e 5 meses
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	A12
	2 e 6 à 2 e 11 m
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	A13
	3 à 3 e 11 m
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	






