	
	[Type text]
	

	
	
	



Nome: Gioavanna Viana de Castro
Idade: 5 anos e 11 meses	Data de Nasc.:14/03/2016
Mãe:Nirlena de Oliveira Viana	Idade:42	Profissão:Tecnica em quimica
Pai:José Julio de Oliveira Sandra de Castro
Gilma (Padastro)	Idade: 39	Profissão:Empresario
Irmãos:Julia (15 an0s) Isacc(12 anos)
Mora vizinho Avó Madalena 
[bookmark: _GoBack]Endereço Completo:              Rua Julio Maciel,425 vila Manoel Satiro                                                                                                                                                                                                                             
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	MOTIVO DA CONSULTA

	Queixa:

	Diagnostico Médico:Apraxia de fala na infância 

	Acompanhando por outros profissionais ou instituição: Neila,Valeria Rabelo (extinser) ,Dr.André Pessoa

	Issac irmão tentou suicídio,iniciou transtorno psicótico com   3 anos,tentou suicídio com 6 anos.André Cabral

	Estuda  no Teleyos, estudava na Caminharte

	1 ano 

	Erica Sampaio

	Encaminhado por: Dr.Thiago

	Anotações:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	ANTECEDENTES PESSOAIS

	Gravidez gestação conturbada ,separou na gestação não planejada ,nem desejada.

	Parto:Pré-termo (  )  A termo (  ) Pós-Termo / Normal (  ) Cesárea (x  ) secundaria 

	Intercorrência no parto:

	Condições ao nascer

	Chorou logo ao nascer:_____ Peso/estatura:4440/52 cm Anoxia:(  )Sim ( ) Não

	Ictericia:(  )Sim (  ) Não Necessitou de oxigênio: (  ) Sim  (  )Não APGAR:_____

	Ficou internado?

	Uso sondar alimentar_______ tipo:_____________tempo:_______________

	Desenvolvimento Psicomotor

	Sustentou a cabeça ( ) sim ( ) não idade:

	Senta com apoio ( ) sim ( ) não idade

	Senta sem apoio ( ) sim ( ) não idade:

	Engatinha (x ) sim ( ) não idade:5 meses

	Fica de pé com apoio: ( ) sim ( ) não idade:

	Fica de pé sem apoio: ( x) sim ( ) não idade: 1 ano

	Anda: (x ) sim ( ) não idade: 1 ano e 4 meses



	DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM

	Vocalização: (  ) sim (  ) não         idade:

	Balbucios: (x  ) sim (  ) não   idade: 

	Palavras: ( x ) sim (  ) não idade:

	Frases: (x  ) sim (  ) não    idade:

	Apresenta problema de fala/linguagem ?                              Quais?

	

	Dominância manual:destra

	Apresenta alguma dificuldade?                                              Qual?

	

	

	

	Hábitos Deletérios

	Chupeta: (  ) Sim ( x )Não  

	Bruxismo: (  )Sim (x  ) Não 

	Onicofagia: (x  ) Sim (  )Não

	Outros:

	

	



	COMPORTAMENTO SENSORIAL DA CRIANÇA

	Evita andar descalço em areia/grama?

	Irrita-se ao escovar dentes?

	Irrita-se ao lavar a caça?

	Irrita-se ao lavar o rosto?

	Evita respingo de água?

	Reage com agressão ao toque?

	É sensível a certos tipos de tecido?

	Irrita-se com meia e sapato?

	Evita sujar-se?

	Usar roupas com etiqueta:

	Reações ao ficar com a boca suja:

	Reações a consistências de gosmas:

	Tolerância a gel de cabelo:

	Anda na ponta dos pés:

	Dificuldade para prestar atenção?

	Usa roupas torcidas ou mal colocadas no corpo

	Brincadeiras que não gostam:



	ALIMENTAÇAO

	Mamou:(x  ) Sim (  ) Não Quanto tempo? 1 ano e 4 anos

	Mamadeira :Tipo de bico:_____________ Tipo de furo:____________

	Transição alimentar: não

	Formas de ofertar o alimento:

	Comportamento Alimentar:

	O que é oferecido:

	

	

	

	

	Tem ânsia de vômito com comida?

	Tem ânsia de vômito com utensílios?

	Evita certos sabores?

	Evita certos cheiros?

	Consistências aceitas:

	Consistências com dificuldades:

	Escolhe/cada alimento no prato?Escolhe texturas?

	Mastiga ou come objetos não comestíveis?

	Utensilios aceitos:

	Alimentos palatáveis:

	Alimentos não-palataveis:

	Quantidade de alimento aceito:

	Ambiente de refeição

	Local fixo?

	Distratores?

	Choro?

	Tensão?



	MOTRICIDADE OROFACIAL

	

	

	

	

	

	

	

	



	
	
	ESCOLARIDADE

	Desempenho

	Ler
	S
	N
	Atenção
	S
	N
	Coordenação Motora
	S
	N
	Contar
	S
	N

	Escrever
	S
	N
	Concentração
	S
	N
	Letra ilegível
	S
	N
	Calcular
	S
	N

	Reconhecimento de letras
	S
	N
	Esquece o que aprende
	S
	N
	Recortar
	S
	N
	Números
	S
	N

	
	
	
	Troca letras na escrita ou na leitura
	S
	N
	
	
	
	Dinheiro
	S
	N



	COMPORTAMENTO

	tranquila

	

	

	

	

	



	ATIVIDADE DE VIDA DIÁRIA QUE REALIZA SOZINHO

	independente

	

	

	

	

	



	VISÃO

	Algum problema?( ) sim ( ) não

	



	AUDIÇÃO

	Normal?(x) sim ( )não



	MEDICAÇÃO

	

	



	IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA

	

	

	

	

	

	



	ENCAMINHAMENTOS
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