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FICHA DE ANAMNESE - PSICOMOTRICIDADE
	
I. IDENIFICAÇÃO DO PACIENTE

Nome: João pedro barreto magalhães 
Idade: 06 anos Sexo: M Data de Nascimento: 03/01/2018 

· FILIAÇÃO

Pai: Renato Magalhães Campelo
Mãe: Alixandra Barreto Rocha Magalhães 
Endereço Residencial: Residencial Veronique 
Telefone: (84) 99974-1875

· DIAGNÓSTICO:

_______________TEA

· QUEIXA ATUAL:

_esbarra  com muita frequência e cai também

· EVOLUÇÃO CLÍNICA:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






II. ANTECENDENTES HEREDITÁRIOS – GENÉTICOS

Parentes de 1° ou 2° grau com doenças genéticas:
(      ) Sim Especificar:______________________
(    x  ) Não (     ) Não sabe
Parentes de 1° ou 2° grau com desordens neurológicas:
(      ) Sim Especificar:___________________
(  x    ) Não (	     ) Não sabe

III . DESENVOLVIMENTO
Físico:
Doenças pós-natais e internações?
(     ) Sim Especificar:___________________
(    xx ) Não
Doenças respiratórias?
(       ) Alergias           (	) Infecções Vias Aéreas Superiores
(       ) Bronquite/ Pneumonia   (     ) Outras   (  x  ) Nenhuma

Desnutrição?     (    ) Sim    Idade: _______   ( x   ) Não

Erupção Dentaria?     (   x ) Normal   (     ) Atrasada    (    ) Anômala

Dificuldade para dormir?   (    ) Sim   Especificar: __________________
(   x ) Não
Faz uso de algum médicamento? __Não______

OBS: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IV. COMPORTAMENTAL:
Interage bem com pessoas ao seu redor?  (x ) Sim  (    ) Não
Interage bem com objetos e brinquedos? (    x) Sim (    ) Não
Muda frequentemente de humor ou irrita-se com facilidade?
(    ) Sim ( x) Não
Tem comportamentos agressivos? (    ) Sim    ( x ) Não
Torna-se agressivo ou irritado sempre que frustrado? (    ) Sim (x  ) Não
Obedece a ordens?  (  x  ) Sim	(	) Não
É independente nas ADV’S (Atividades de vida diária)?  (x ) Sim (   ) Não
Concentra-se em atividades de lazer? (  x  ) Sim      (     ) Não
Faz uso de telas? (   x )  Sim   (   )  Não    Tempo? ________
OBS: ______________________________________________________________________________________________________________________________

V. NEUROPSICOMOTOR

Sustentou o pescoço? ( x  )  Sim    (   ) Não  (   ) Não lembra
Idade: _______

Rolou? (   x)  Sim    (   ) Não  (   ) Não lembra
Idade: _______

Sentou sem apoio?  (   x)  Sim    (   ) Não  (   ) Não lembra
Idade: _______

Engatinhou? (  x )  Sim    (   ) Não  (   ) Não lembra
Idade: _______

Andou com apoio? (   )  Sim    (   ) Não  (   ) Não lembra
Idade: _______

Andou sem apoio? ( x  )  Sim    (   ) Não  (   ) Não lembra
Idade: _______

Correu com desenvoltura? (   )  Sim    ( x  ) Não  (   ) Não lembra
Idade: _______

Andou (a) com desenvoltura? (  x )  Sim    (   ) Não  (   ) Não lembra
Idade: _______

Cai muito ou com facilidade? (x   )  Sim    (   ) Não  (   ) Não lembra

Pega coisas sem deixar cair com facilidade? (   )  Sim
( x  ) Não  (   ) Não lembra
É capaz de levar e trazer objetos? (  x   ) Sim  (    ) Não
Consegue pegar objetos mais pesados? (     ) Sim  (    x) Não
Consegue ficar sentado (a) por algum tempo? (   x  ) Sim  (    ) Não  
Quanto tempo? ________________
Sorriu? (   )  Sim  (   ) Não  (   ) Não lembra
Primeira dentição? __________________________________________
Segunda dentição? __________________________________________
Sobe e desce escada com um pé em cada degrau? (    x ) Sim  (    ) Não
Amarra laços? (     ) Sim  (  x  ) Não  Faz nós? (     ) Sim  (  x  ) Não
Desembrulha balas? (     ) Sim  ( x   ) Não
Vira páginas de revista sem rasgar? (    x ) Sim  (    ) Não
Pega coisas pequenas sem deixar cair? (   x  ) Sim  (    ) Não
Sabe cortar com tesoura? (     ) Sim  (  x  ) Não
Sabe cortar alimentos com faca?  (     ) Sim  ( x   ) Não
Mastiga bem? (  x   ) Sim  (    ) Não
Usa lápis e papel para rabiscar?  (  x   ) Sim  (    ) Não 
Qual a mão de preferência?  _________________________
Já fez algum tratamento psicomotor?  (     ) Sim  (    ) Não
Procurou Psicomotricidade por recomendação médica?  (   x) Sim  (   ) Não
Porque? _____________________________________
OBS: ______________________________________________________________________________________________________________________________

VI. SONO

Teve quando pequeno algum distúrbio do sono?
(    ) Sim Qual? _____________ (   x ) Não
Dorme no quarto dos pais?  (    ) Sim   ( x   ) Não
Com que idade foi separado? (   )  Sim  (   ) Não
Atitude tomada para separá-lo? __________________________________
Dorme só no quarto (   )  Dorme com alguém no quarto (x  )
Tem cama individual (x  )   Divide a cama com alguém (    ) Quem? _______
Vai sozinho para a cama ( x ) Precisa de alguém (  )
Que horas deita?____________   Acorda? ______________
Número de horas habituais?
Chora á noite? (    ) Sim    (    x) Não
Frequência? _______________________________
Atitude tomada?
Fala dormindo? (    ) Sim   ( x   ) Não
Frequência? ______________________
Grita durante o sono? (    ) Sim   (    x )  Não
Frequência?		__________
Rage os dentes? (    ) Sim   (   x  )  Não
Frequência?
Tem sono interrompido? (    ) Sim   (   x  )  Não
Frequência?
Tem insônia? (    ) Sim   (  x   )  Não
Frequência?
Tem pesadelo? (    ) Sim   (  x   )  Não
Frequência?
Movimenta-se muito durante o sono? (   ) SIM (  x ) NÃO
Abre os olhos sem acordar? (   ) SIM (  x ) NÃO

VII.SOCIABILIDADE E BRINQUEDOS

Tem companheiros?  (  x  ) Sim   (     )  Não
Prefere crianças de que idade?  _____a mesma____________
E de que sexo? __________________
Faz amigos facilmente? (   x ) Sim   (     )  Não
Dá-se bem com eles? ( x   ) Sim   (     )  Não
Prefere brincar só ou com companhia? ____sozinho________________
Brinca cooperativamente? ( x   ) Sim   (     )  Não
Gosta de mandar ou se submete? ___mandar____________________
Briga com os companheiros ou deixa-os quando seus desejos não são satisfeitos? __________________briga______
Brinca fora de casa? _____________sim_____________
Quais os brinquedos que prefere? ____________________________
Quais os que não gosta? ______________________________
Cria brinquedos próprios?  _____________________________
Quais? __________________________________

Empresta os seus brinquedos? (   x ) Sim   (     )  Não
Troca-os?  (   x ) Sim   (     )  Não
Prefere os novos aos velhos?  ________________________ 
Cuida deles ou quebra-os logo?  _________________________
Cria seres imaginários? ___________________________
Gosta de histórias? (   x ) Sim   (     )  Não  De que tipo? ____________________
Gosta de animais? (  x  ) Sim   (     )  Não  Quais? ___________________ 
Gosta de cinema? ( x   ) Sim   (     )  Não 
Pratica esportes? (    ) Sim   (x     )  Não
Quais? __________________________

VIII. REAÇÕES EMOCIONAIS
Como reage a ordens? _____bem___________________	

Como reage a proibições? _______bem_______________
Como reage a frustrações? __________bem_______________
Atende melhor quando repreendido com doçura ou com severidade?
__________________________
É agressivo? (    ) Sim   ( x    )  Não  Com quem? ____________________
Quando? ______________________
Defende-se de agressão alheia? ( x   ) Sim   (     )  Não
Como? ____________________________________
Como reage a castigos? _______________________
É teimoso? (    ) Sim   (    x )  Não   Com quem? ____________________
Quando? ______________________
É dependente? (  x  ) Sim   (     )  Não  De quem?_______________
Quando? ________	
É carinhoso? (  x  ) Sim   (     )  Não  Com quem?____________
Quando? _____________	
É autoritário? (    ) Sim   ( x    )  Não  Com quem? 	
Quando? 	
É malcriado? (    ) Sim   (    x )  Não  Com quem?_____________________
Quando? 	__________________
É calado ou falante? _______falante___________________
Reconhece quando erra?  (    x) Sim    (     ) Não
Pede desculpas? (   x ) Sim    (     ) Não
Agradece quando lhe fazem um favor? ( x   ) Sim    (     ) Não
Como se comporta com a aproximação de estranhos? _________________________
Perturba-se com ruídos fortes? (    ) Sim    (  x   ) Não  Quais?_____________
O comportamento se mantém constante ou se modifica de uma hora para outra? __________________________

IX. RELACIONAMENTO CRIANÇA-IRMÃO
Brinca com os irmãos?  (  x  ) Sim    (     ) Não     De que? ________________
Convida outras crianças para brincar? (  x  ) Sim    (     ) Não
Briga com os irmãos? (  x  ) Sim    (     ) Não  Porque?__________________
Atitude da familia? ________________________
Visita familiares? (   x ) Sim    (     ) Não
Aceita visita de outras pessoas na sua casa?  (  x  ) Sim    (     ) Não

X. LINGUAGEM RECEPTIVA E EXPRESSIVA
Estabeleceu contato visual? ( x   ) Sim   (     ) Não 
Atendia chamados verbais? ( x   ) Sim    (     ) Não
Reconhecia a voz materna? (x    ) Sim Idade: _________   (     ) Não
Vocalizou? (  x  ) Sim   Idade:_________ (     ) Não
Balbuciou? (  x  ) Sim    (     ) Não

XI. EDUCACIONAL
Estuda?  (  x  ) Sim   (     ) Não    Serie: ______________
Instituição (x   ) Particular     (   ) Pública
Nome: _________alfa _____________________________________________
Escola de ensino especial? (    ) Sim   (     ) Não
Queixa de mau comportamento?  (	) SIM	      (	) NÃO	
Especificar: 	________________________
Queixa de dificuldade de aprendizagem? (    ) Sim   (     ) Não
Especificar: _______________________________
Dificuldade para se concentrar em atividades educacionais?   
(    ) Sim   (   x  ) Não
É destro ou canhoto? destro	
Foi forçado pela família a usar a outra mão? (    ) Sim   (     ) Não
Executa tarefas caseiras? ( x   ) Sim   (     ) Não 
Tem um local adequado para estudar em casa? (    ) Sim   (     ) Não
Tem hábitos de estudos? (    ) Sim   (     ) Não
Oferece ajuda espontânea?  (    ) Sim   (     ) Não 
Como reage quando é solicitada a ajudar? ________________________

OBS: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

COMPORTAMENTO DA CRIANÇA SEGUNDO OS PAIS:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

         23/ setembro/2023



ANA ISABEL DANTAS ALVES MEDEIROS
PSICOMOTRICISTA


WhatsApp: (84) 98609-2645
E-mail: isabel.allves_@hotmail.com
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