Questionario médico para as criancas que ntimero de recepgao

fazem 2 anos e 6 meses

Nome: Data de nascimento : ano meés dia

Endereco(nome do bairro) : ( )

Se tiver alguma pergunta ou preocupacdo com respeito ao(a) seu/sua filho(a), escreva.
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Sabe pular com os pés juntos? ( Sim + N&o )
Sabe desenhar figuras simples que para ele/ela representam objetos como carros, etc? ( Sim N )
Come sozinho(a) usando garfo ou colher? ( Sim <« Nio )

Responde corretamente apontando com o dedo ao mostrar-lhe livros ilustrados perguntando “qual é o trem?”, “onde
esta o passarinho?”. ( ano(s) més/meses )

Sabe dizer “Quero rua”, “Auau mimi”, etc., usando mais de 2 palavras seguidas?
( ano(s) més/meses )
Escreva as palavras ou frases exatamente como ele as usa frequentemente.

[ ]

Tem alguma preocupacdo com o uso da linguagem? ( N&o + Sim )
O interesse pela linguagem tem aumentado e ja faz perguntas dizendo “o que € isto? ( Sim - Nio )

O(A) seu/sua filho(a) entretem-se em brincar de “faz-de-conta” interagindo com outros objetos, por exemplo

abracando uma boneca como se fosse bebé? ( Sim + N&o )
Prefere algo maior ou usa palavras tais como “grande” e/ou “pequeno”? ( Sim + Nio )
Insiste em realizar suas atividades sozinho(a) sem a ajuda dos adultos? ( Sim + N&o )

Escolhe pecas de roupa ou sapatos sozinho(a)? ( Sim + N&o )

Quando se diz “esta ¢ a iltima vez”, o(a) seu/sua filho(a) as vezes consegue aceitar € adaptar-se as circunstancias?
( Sim - Nio )

Marque com circulos os itens correspondentes (respostas multiplas possiveis):
E agressivo(a) E inquieto(a) Tem manias marcantes

Repete as mesmas brincadeiras sozinho(a)  Chora de noite Tem medos ou receios ao extremo
E extremamente metddico(a) Né&o sabe brincar com amigos

Sair com o(a) filho(a) d& muito trabalho? ( Nao < Sim )

Muitas vezes sente que criar o(a) filho(a) € irritante ou dificil? ( N&o - Nem “ndo” nem “sim” + Sim )

0 Continuou no__ verso



16. Quer consultar algo acerca de si mesmo(a)? ( Ndo =+ Sim )
[Sobre saude ou familia ]

17. Tem alguma preocupagdo com a vista ou ouvido? ( N&o < Sim: )

18. Ja teve convulsdo sem febre ou teve varias vezes convulsio causada pela feore? ( Ndo + Sim )

19. Ja teve doencas ou feridas graves? ( Ndo - Sim )

20. Sobre as evacuagdes. ( Cueca/calcinha « fralda )
21. Tenta ajudar imitando o que os adultos fazem? ( Sim +« Nio )
22. Marque com circulos as refeicdes consumidas. ( Cafédamanhd <+ Almogo + Jantar )
23. O(A) seu(sua) filho(a) toma refeicdes com a familia? ( Sim <+ Nio )
24. Tem oportunidades para brincar com os amigos? ( Sim <« Nio )
25. Tem interesse em brincar com os amigos? ( Sim + N&o )
26. Quais brincadeiras costuma fazer no dia-a-dia? (' Nome de escola )
Dentro de casa:
[ Fora de casa: ]

27. Sobre a frequéncia de passear ou brincar na rua vezes por semana
28. Ritmo de vida (Pinte de preto os quadrados correspondentes as horas em que dorme)
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29. Ao criar o(a) seu(sua) filho(a), quais momentos se sente feliz?

N
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|Sobre saude de dente ou boca ‘
® O(A) seu/sua filho(a) escova os dentes? ( Ndo + Sim )
pai ou a mie completa a escovacdo dos dentes dele/dela? ( Sim + N&o + A criancarecusa )
(' as vezes * cada manha « cada noite * depois de cada refeicdo )
® Chupaodedoouchupeta? ( Nio <+ Sim )
® Usaa mamadeira. ( Néo - Sim ) Conteudo: cc de
Quando usa?( )

® Jaterminou a fase de amamentacao? ( Sim <+ Né&o )
® Sobre a merenda. regular ( vezes por dia) < irregular

(Concretamente: J
® Sobre as bebidas principais. ( cc de leite)

(outras bebidas: cc de ) ( cc de )

® Tem alguma comida de que gosta ou detestamuito? ( N&do <« Sim )

® Mastiga na hora das refei¢fes? ( Sim + Nio )
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