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Nome: Allysson Borges de Aquino
Idade: 2 anos e 5 meses	Data de Nasc.:08/08/2019
Mãe:Sidney Ferreira de Aquino	Idade:38 anos	Profissão:Consultor de Vendas
Pai:Aline Mota Borges	Idade: 37	Profissão:Consultora de vendas
Irmãos:13 anos Alice  
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	MOTIVO DA CONSULTA

	Queixa:Percebeu aos 9 meses a Pediatra dizia que era normal

	Diagnostico Médico:Dra Enilda;DR .José Leandro Fechado HD;16/03/2021

	Acompanhando por outros profissionais ou instituição:Adaptro Fono 2x Raissa ,TO 2x Bia ,Psicólogo ABA Thiago

	Já fez eletro em vigília deu normal

	Bera 

	Fez cirurgia Amígdalas e Cartucho 

	APLV – 4 meses Dra.Alessandra Piancó
Dra.Ruth Saboia /Fabiane Pomeski 
Não mediado
Pregomin
Constipação 
Nutricionista:

	Encaminhado por:

	Anotações:

	

	

	Terça,quarta e quinta de 7 as 8:30 na adaptro

	At-16:00 as 17:00

	Integral

	Dorme as 19:00 hs 

	Acorda as 4:45 hs

	

	

	

	

	

	



	ANTECEDENTES PESSOAIS

	Gravidez

	Parto:Pré-termo (  )  A termo (  ) Pós-Termo / Normal (  ) Cesárea ( x  )  39 semanas e 2 dias infecções urinarias tomou antibiotico

	Intercorrência no parto:

	Condições ao nascer

	Chorou logo ao nascer:_____ Peso/estatura:_56 __3 kg_______Anoxia:(x  )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 ( ) sim ( ) não idade: não

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

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

	Anda: (x ) sim ( ) não idade: 8 meses



	DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM

	Vocalização: ( x ) sim (  ) não    sim     idade: 2 anos

	Balbucios: (x  ) sim (  ) não   idade:6 meses mama ,papa, até 9 meses

	Palavras: (  ) sim (x  ) não idade:

	Frases: (  ) sim (x  ) não    idade:

	Apresenta problema de fala/linguagem ?                              Quais?

	

	Dominância manual:

	Apresenta alguma dificuldade?                                              Qual?

	

	

	

	Hábitos Deletérios

	Chupeta: (  x) Sim (  )Não  

	Bruxismo: (  )Sim (  ) Não 

	Onicofagia: (  ) 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: com nojo ,não aceita

	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? 6 meses

	Mamadeira :usa Tipo de bico:_____________ Tipo de furo:__normal__________

	Transição alimentar: dificil

	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


Escola Mente Criativa
	COMPORTAMENTO

	Tranqüilo

	

	

	

	

	



	ATIVIDADE DE VIDA DIÁRIA QUE REALIZA SOZINHO

	

	

	

	

	

	



	VISÃO

	Algum problema?(  ) sim () não ainda não fez

	



	AUDIÇÃO

	Normal?() sim (x )não Bera alteração



	MEDICAÇÃO

	

	



	IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA

	

	

	

	

	

	



	ENCAMINHAMENTOS

	Geneticista
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