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ECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
DIRETORIA DE ENSINO NORTE – 1
RUA FAUSTOLO 281- ÁGUA BRANCA-SP 
São Paulo,                        de                             de 201__.
ENTREVISTA COM A FAMÍLIA
1. IDENTIFICAÇÃO

Nome (aluno):____________________________________________________________________________________________
Escola de Origem:________________________________________________________________________________________

Ano/série: ______________________________________ Professor (FUND I) ou Coord. (FUNDII): _______________________
Contatos da escola:_____________________________________________________________________________________

Endereço:____________________________________________________________________________________________

Bairro:________________________________________ Telefones da escola: (____)________________________________

Com quem o aluno virá para a escola:______________________________________________________________________

Com quem o aluno sairá da escola:________________________________________________________________________

Há alguma pessoa impedida de retirar o aluno da escola?_______________________________________________________

1.2 TELEFONES PARA CONTATO EM CASO DE NECESSIDADE:
Trabalho do responsável:_________________________________ Trabalho da responsável:______________________________

Celular do responsável:__________________________________ Celular da responsável:_______________________________

Caso não sejam encontrados a Escola deverá ligar para: _________________________________________________________
2. QUEIXA OU MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 
3. IDADE EM QUE FOI CONSTATADA A NECESSIDADE DE APOIO PROFISSIONAL:_________________________________

4. PROVIDÊNCIAS TOMADAS NA OCASIÃO:__________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

5. Já teve algum tipo de apoio pedagógico: (   ) SIM    (   ) NÃO

5.1 Em caso afirmativo qual: (   ) REFORÇO NA ESCOLA       (   ) REFORÇO PARTICULAR     (   ) APE
(   ) OUTROS ________
B - Dados da Família
1. Endereço: _____________________________________________________________________________________________


1.1 Bairro: ____________________________________________________________
MORADIA: CASA (  )  APARTAMENTO (  ) OUTRA (  ) /  PRÓPRIA (  ) ALUGADA (  )  CEDIDA (  )

2. Telefone: _____________________________________________________________________  
3. Data de Nascimento:___________________ 3.1Local do Nascimento:____________________________________________  


4. Idade:____________5. Sexo:____________________

8. Dados dos pais ou responsáveis legais
8.1 Pai:__________________________________________________________________________________
8.1.1Escolaridade:________________8.1.2 Idade:___________8.1.3Ocupação:__________________________________

8.1.4 E-mail:________________________________________________________________________________________

8.2 Mãe:_________________________________________________________________________________________________
8.2.1 Escolaridade:_______________ 8.2.2 Idade:___________8.2.3 Ocupação:__________________________________ 

8.2.4 E-mail:________________________________________________________________________________________

8.3 Responsável Legal____________________________________________________________________________________

8.3.1 Escolaridade:_______________ 8.3.2 Idade:___________8.3.3 Ocupação:__________________________________ 

8.3.4 E-mail:________________________________________________________________________________________

8.4 Responsável Legal____________________________________________________________________________________

8.4.1 Escolaridade:_______________8.4.2 Idade:___________8.4.3 Ocupação:__________________________________ 

8.4.4 E-mail:________________________________________________________________________________________

8.5 Observação: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. COMPOSIÇÃO FAMILIAR

	9.1 Com quem o aluno mora: __________________________________

9.2 Quantas pessoas residem na casa? ________9.3 Quantos dos integrantes compõem a Renda Familiar:_________
9.4
Nome

Idade

Grau de Parentesco

Escolaridade


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


10. RELACIONAMENTO FAMILIAR

10.1. Com quem fica quando os pais ou responsáveis legais  saem? ________________________________________________________________________________________________________
10.2. Relacionamento entre os pais: ________________________________________________________________________________________________________

10.3. Entre a mãe e a criança? ________________________________________________________________________________________________________

10.4. Entre o pai e a criança? ________________________________________________________________________________________________________

10.5. Entre irmãos? ________________________________________________________________________________________________________
10.6 Com o responsável legal? ________________________________________________________________________________________________________
10.7. A família realiza alguma atividade juntamente com a criança (brincar, trabalhar, passear, etc.)? (   ) SIM    (   ) NÃO  
10.8. A criança é responsável por alguma atividade em casa?(   ) sim   (   ) não   

 O que faz? ______________________________________________________________________________________________

11. ANTECEDENTES FAMILIARES (relativos aos familiares até avós e tios-avós):

11.1. Deficiência Física (   )  SIM     (   ) NÃO ____________________________________________________________________

11.2. Deficiência  intelectual (   )  SIM     (   ) NÃO 
11.3. Outros:______________________________________________________________________________________________

C - ANTECEDENTES
1. GESTAÇÃO
	
	SIM
	NÃO

	PLANEJADA
	
	

	DESEJADA
	
	

	PRÉ NATAL
	
	

	QUEDA DURANTE A GRAVIDEZ
	
	

	DOENÇA DURANTE A GRAVIDEZ
	
	

	RADIOGRAFIA DURANTE A GESTAÇÃO
	
	

	USO DE MEDICAMENTOS
	
	

	AMEAÇA DE ABORTO
	
	

	USO DE DROGAS
	
	

	CONSUMO DE ALCOOL
	
	

	CONSUMO DE CIGARRO
	
	


1.1. Como os pais reagiu à noticia da gravidez? (explorar sensações psicológicas)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. NASCIMENTO

2.1. A termo (   ) sim   (   ) não    (meses)_______________________________________

2.2. O parto foi (   )normal (    ) fórceps (    ) cesariana 
Por quê?_______________________________________________

2.3. Houve algum problema com o bebê logo que nasceu? (   ) SIM

(   ) NÃO _________________________________ 2.4  Precisou de oxigênio? (   ) SIM

(   ) NÃO ______________________

2.5. Teve icterícia?____________________________ 2.6  Como foi tratado?___________________________
3. DESENVOLVIMENTO
3.1 ALIMENTAÇÃO
3.1.4 Apresentou ou apresenta alergia alimentar: (   ) SIM

(   ) NÃO qual?________________________________
3.1.5. Teve ou tem problema para mastigar e/ou engolir? (   ) SIM

(   ) NÃO_________________________________
3.1.6 Hábitos alimentares da criança (quantas refeições por dia, o que come, o que prefere, come muito, come pouco, foi ou é 
forçado a comer)__________________________________________________________________________________________
D – DESENVOLVIMENTO GLOBAL
1 DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR

1.1. Seu desenvolvimento foi dentro do esperado?  

1.1.1 Sustentação da cabeça: ____________________________________________________________________________________________
1.1.2 Sentar sozinho: _____________________________________________________________________________________________
1.1.3 Engatinha: _____________________________________________________________________________________________
1.1.4 Andar: ____________________________________________________________________________________________
1.1.5 Controle dos esfíncteres: _____________________________________________________________________________________________
1.1.6 Outros:

___________________________________________________________________________________________
1.2. Se a criança sair sozinha, é capaz de voltar? ________________________________________________

1.3. Perde-se com facilidade? ________________________________________________________________ 

1.4 A criança é capaz de reconhecer função social dos estabelecimentos, tais como supermercado, farmácia, hospital?
________________________________________________________________________________________________________


.2 LINGUAGEM:

2.1. Seu desenvolvimento da linguagem foi dentro do esperado? ( balbucio, fala, construção de frases, etc)? ________________________________________________________________________________________________________
2.2
	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	Compreende o que lhe é falado
	
	
	Quando bebê foi estimulado através de coversas, histórias e músicas
	
	

	Transmite recados
	
	
	Alguém da família apresenta dificuldade na oralidade
	
	

	Gagueja
	
	
	A família tem o habito de conversar  com o aluno
	
	

	Apresenta trocas ou suprime fonemas
	
	
	O aluno gosta de ler
	
	

	Dificuldade na fala
	
	
	Chupa dedo ou chupeta
	
	


3. SONO

3.1. Como é o sono? 

	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	
	
	
	Tem rotina de horário para dormir
	
	

	Sua quando dorme
	
	
	
	
	

	Sonambulismo
	
	
	Dorme em cama separada
	
	

	Agitação
	
	
	
	
	

	Fala durante o sono
	
	
	
	
	

	Range os dentes
	
	
	Demonstra muito sono
	
	

	Ronca
	
	
	
	
	

	Baba durante o sono
	
	
	Toma medicamento para dormir
	
	

	Apresenta dificuldade para respirar
	
	
	Dificuldade para dormir
	
	

	Sono tranquilo
	
	
	
	
	

	Dorme a noite toda
	
	
	Que horas costuma dormir
	


3.2 Obs.: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. SAÚDE
4.1

	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	Convulsão
	
	
	
	
	

	Desmaio
	
	
	
	
	

	Meningite
	
	
	
	
	

	Cardiopatia
	
	
	Internação
	
	

	Outros
	
	
	
	
	

	
	
	
	Medicamento de uso contínuo
	
	

	
	
	
	
	
	


4.2Obs.: ________________________________________________________________________________________________________
4.3. Consulta o médico regularmente   (   )  SIM     (   ) NÃO

Quais:___________________________________________________________________________________________
4.4 Faz algum atendimento Clínico (Fonoaudiólogo, Psicológico, Psiquiátrico, Neurológico, APAE, AACD etc.)

	NOME DO PROFISSIONAL
	ESPECIALIDADE
	TELEFONE

	
	
	

	
	
	

	
	
	



4.7 Obs.: ________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
5. Visão:
5.1

	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	Inclina a cabeça para olhar
	
	
	Lacrimeja excessivamente
	
	

	Aproxima livros e objetos
	
	
	Vermelhidão constante dos olhos
	
	

	Afasta os olhos
	
	
	Coça os olhos frequentemente
	
	

	Franze a testa para diminuir campo visual
	
	
	Dores de cabeça frequente
	
	


5.2Obs.: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Audição

6.1

	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	Volume do som e da TV muito alto
	
	
	
	
	

	Percebe barulhos distantes
	
	
	
	
	

	Atende prontamente quando está de costas e é chamado
	
	
	
	
	


6.2Obs.: ________________________________________________________________________________________________________
7  SOCIABILIDADE
7.1. O que faz quando não está na escola?______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	Tem amigos
	
	
	Faz amizade facilmente 
	
	

	Briga facilmente
	
	
	Demonstra ciúme dos amigos
	
	

	Fala sozinha
	
	
	
	
	

	
	
	
	Prefere brincar
	(  ) sozinho
	(  ) Acompanhado

	Demonstra ser mais
	(  ) retraído
	(  ) extrovertido
	Prefere amizade com crianças
	(  ) mais novas
	(  ) mais velhas


7.2 Obs.: _______________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

7.3. Que tipo de brincadeiras prefere?_______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

7.4. Quando tem algum problema como reage? _______________________________________________________________

8. ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA

8.1
	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	Veste-se sozinha
	
	
	Escolhe a roupa que vai vestir
	
	

	Faz higiene pessoal sozinha
	
	
	Coloca toalha molhada e roupa suja no local adequado
	
	

	Calça meias e sapatos adequadamente
	
	
	Guarda suas roupas de forma adequada
	
	

	Organiza seus pertences
	
	
	Necessita de auxilio para comer
	
	

	
	
	
	Faz seu prato nas refeições
	
	

	Possui uma rotina diária estabelecida
	
	
	Prepara algum alimento
	
	

	
	
	
	Utiliza micro-ondas
	
	

	
	
	
	
	
	


8.2Obs.: ________________________________________________________________________________________________________
E – ESCOLARIDADE
1. Histórico escolar (Jardim – Pré):

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
2. Escolas que frequentou:
	NOME DA ESCOLA
	TEMPO
	OBSERVAÇÕES

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. Gosta de estudar? (   )  SIM     (   ) NÃO 
 4.Gosta da Professora? (   )  SIM     (   ) NÃO 
5.Tem tempo para fazer as tarefas de casa? (   )  SIM     (   ) NÃO 
6. Tem um local tranquilo para estudar? (   )  SIM     (   ) NÃO 
7. Possui um tempo específico em sua rotina familiar para os estudos? (   )  SIM     (   ) NÃO 
8. Conta como foi o dia na escola? (   )  SIM     (   ) NÃO 
9. Reclama de ir para a escola? (   )  SIM     (   ) NÃO 
10. Em casa quem auxilia nos estudos? _______________________________________________________________________

11. Como a família procura auxiliar quando a criança não acompanha as atividades escolares? ____________________________
________________________________________________________________________________________________________

12. Em sua opinião, qual a maior dificuldade apresentada pela criança?  ________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

13. Como se comporta na sala de aula? _______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
14. O que a família pensa da escola? ________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

XI. OUTRAS INFORMAÇÕES (Relato de vida);
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
	Todas as informações foram obtidas mediante ao relato do responsável legal do aluno presente neste encontro mediante sua autorização e reflete o histórico familiar e a percepção do responsável frente ao momento presente, podendo sofrer alteração devido a influencia do meio e o desenvolvimento do aluno. 

	


Data _____________/______________/______________
_____________________________________

                     Entrevistada(o)                    .
_____________________________________
                         Professor
Quais?





Em que mês, qual parte do corpo  foi afetada





Quais?
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