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UNIDADE REGIONAL DE ENSINO  PINDAMONHANGABA
E.E.  
Rua     , nº   – Bairro: – Pindamonhangaba– SP – CEP:
FONES: (12)   - E-mail: 


ANAMNESE

I- Identificação:

Nome do aluno: ____________________________________________________________________
Idade:____ anos. Data de Nascimento: ______/______/______
Sexo: (   ) Masculino    (    ) Feminino.
Naturalidade:_________________________________________________________
Endereço:____________________________________________________________ Nº_______ Bairro:_____________________________________________________
Telefone: ________________________ Cel: ________________________________
Escola de origem:__________________________________ Série: ______ Período:____________ Ano:______________
Endereço da escola:____________________________________________________
Telefone:________________________

Mãe:________________________________________________________________
Idade:______ anos. Estudou até:__________________________________________ 
Teve dificuldades? (   ) S  (   ) N.  Se formou? (   ) S  (   ) N.  
Profissão:____________________________________________________________
Pai:_________________________________________________________________
Idade:______ anos. Estudou até:__________________________________________ 
Teve dificuldades? (   ) S  (   ) N.  Se formou? (   ) S  (   ) N.  
Profissão:____________________________________________________________
Irmãos: (nome e idade)_________________________________________
____________________________________________________________
Responsável:________________________________ Parentesco:_______

 II –INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES:
Concepção/História de vida

Idade dos pais: mãe:_____ anos     pai:______  anos
Número de gestações anteriores:______________ .
Abortos?  (   ) S   (   ) N.
                 Naturais: _________
Perda de algum filho?  (   ) S   (   ) N.
	       Antes ou depois do aluno? __________________ .

Gestação

Filho(a) desejado(a):  (   ) S   (   ) N. 
Fez acompanhamento pré-natal?  (   ) S   (   ) N.
Sofreu acidentes, quedas?  (   ) S   (   ) N.
Sofreu algum tipo de cirurgia?  (   ) S   (   ) N.
Tomou alguma medicação?  (   ) S   (   ) N. Qual?  ____________________________
Bebeu ou fumou?  (   ) S   (   ) N.
Como foi a gestação? (Condições psicológicas durante a gravidez).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como foi o parto? (Normal, cesárea, outros)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Prematuro?  (   ) S   (   ) N.
Alguma ocorrência durante ou depois do parto?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ALIMENTAÇÃO:

Mamou no peito?  (  ) S   (   ) N.
Como foi a passagem do peito para a mamadeira? ________________________________________
________________________________________________________________________________

Hoje tem hora para comer? (  ) S   (   ) N.  Come depressa? (  ) S   (   ) N.
Mastiga bem? (  ) S   (   ) N.  Comem juntos? (  ) S   (   ) N.
HISTÓRIA CLÍNICA:

(   ) Sarampo                  (   ) Catapora                      (   ) Caxumba
(   ) Rubéola                   (   ) Coqueluche                 (   ) Meningite
(   ) Desidratação Grave                     (   ) Complicação com Vacina
(   ) Otite                        
(   ) Adenoides               (   ) Amigdalites                 (   ) Alergia
(   ) Convulsões              (   ) Febres frequentes
(   ) Internações
(   ) Cirurgias                  (   ) Quedas e traumatismos 

Toma medicamentos? (   ) S   (   ) N.  Quais? ____________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tratamentos realizados (fonoaudiólogo, psicólogo, onde fez o tratamento) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Tem laudo? (   ) S   (   ) N.  Expedido por qual profissional? ____________________
____________________________________________________________________

Problemas de visão? (   ) S   (   ) N.  Audição? (   ) S   (   ) N.  

Tem convênio/plano de saúde? (   ) S   (   ) N.  Qual? __________________________


[bookmark: _Hlk64305753]CONTROLE DE ESFÍNCTERES

Com que idade parou de usar fraldas?  
____________________________________________________________________

Controle vesical (bexiga) - (   ) S   (   ) N.   
Controle anal (fezes) -        (   ) S   (   ) N.  

[bookmark: _Hlk64305809]EVOLUÇÃO PSICOMOTORA.

Sustentou a cabeça?  (   ) S   (   ) N.
Com que idade sentou? _________________________________________________
Engatinhou?  (   ) S   (   ) N.______________________________________________
Com que idade andou? _________________ Caia muito?_______________________
Mostrava-se corajoso (a) ao subir uma escada? (   ) S   (   ) N.
Deixa cair as coisas? (   ) S   (   ) N.
Era corajoso ao explorar, engatinhando um novo espaço? (   ) S   (   ) N.
Era inseguro (a)? (   ) S   (   ) N.

Como evoluiu a coordenação dos movimentos finos? (Segurar um brinquedo, uma colher, rabiscos que fazia).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
E dos grandes músculos? (Chutar uma bola, correr).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Hoje:
É estabanado (a)? (   ) S   (   ) N.  É agitado? (   ) S   (   ) N.
Nada? (   ) S   (   ) N.   Anda de bicicleta?  (   ) S   (   ) N.

DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM:
Balbucios: (   ) S   (   ) N.  
Com que idade começou a falar? _________________. 
Demorou? Se sim, como os pais reagiram? __________________________________
____________________________________________________________________
Apresentou problemas na fala? (   ) S   (   ) N. 
Trocava letras? (   ) S   (   ) N.  Quais? ______________________________________
Falava muito errado? (   ) S   (   ) N.  

Hoje:
Troca letras? (   ) S   (   ) N.  Fala muito/pouco (ansioso) (   ) S   (   ) N.  ___________
Compreende ordens simples? (   ) S   (   ) N. 
Fala de uma forma que todos entendem? (   ) S   (   ) N.
Consegue dar um recado? (   ) S   (   ) N.
Conta uma história/um caso/uma novela? (   ) S   (   ) N.
Tem começo, meio e fim? (   ) S   (   ) N.



Quando foram percebidos os primeiros sinais de desenvolvimento atípico?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


[bookmark: _Hlk64306548]ESTIMULAÇÃO

A criança tem acesso a:

Brinquedos pedagógicos? (   ) S   (   ) N.  Jogos? (   ) S   (   ) N.  

Revistas/livros? (   ) S   (   ) N.  Brinquedos eletrônicos? (   ) S   (   ) N.  

De que atividades ele (a) participa? Música? (   ) S   (   ) N.  Dança? (   ) S   (   ) N.  

Esporte? (   ) S   (   ) N. Qual? __________________________________________  

[bookmark: _Hlk64306669]SITUAÇÕES NEGATIVAS VIVENCIADAS PELA CRIANÇA (através de alterações familiares)

Nascimento de irmãos (   ) S   (   ) N.  Mudanças (   ) S   (   ) N.  
  
Mortes: (   ) S      (   ) N. De quem? ______________________________________

Desempregos (   ) S   (   ) N.  Separações (   ) S   (   ) N.    

[bookmark: _Hlk64306949] HISTÓRIA DA FAMÍLIA AMPLIADA

Família: passado, presente, interferências, ligações, quadros patológicos:

[bookmark: _Hlk64306974]Atitude dos pais em relação a falta de limite do filho (a):_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk64307011]Como a criança reage? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tem alguém que a protege? (   ) S   (   ) N. Quem? _______________________________________
É muito censurada? (   ) S   (   ) N.

Relaciona-se bem com:
O pai (   ) S   (   ) N.  Mãe (   ) S   (   ) N. Irmãos (   ) S   (   ) N.

Quem o auxilia na lição de casa?
____________________________________________________________________



Tem dificuldades no relacionamento em geral com adultos ou crianças? Como se relaciona com seu grupo social familiar? Estabelece vínculos com facilidade? Relacionamento com estranhos?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Problema que a família está passando no momento:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk64307045]Como é o ambiente de brincadeira no dia a dia? Quais brincadeiras prefere?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Gosta de passeios? Onde? Frequenta clubes, shopping, pracinhas ou outro lugar de lazer?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk64307092]Tem autonomia para sair sozinho? Reconhece e utiliza os recursos da comunidade? (padaria, igreja, etc.)? Sabe utilizar ônibus?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk64307273]Qual o programa preferido na TV? Tem algum hiperfoco?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Ajuda nas tarefas domésticas (vida no lar)? Sabe preparar seu alimento ( abrir a geladeira, pegar o alimento, preparar ou esquentar a refeição)? Faz a sua higiene pessoal?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


[bookmark: _Hlk64307539]Expressa dor? Possui independência, consciência e autonomia para cuidar da própria saúde? Administra medicamentos? Tem noção do perigo?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recebe algum benefício como: Loas, aposentadoria, bolsa família?
_________________________________________________________________________________

 ASPECTOS ESCOLARES E FAMILIARES

HISTÓRICO ESCOLAR: (Entrada precoce ou tardia na escola, trocas constantes de escolas, como se processou a alfabetização, dificuldades da mãe para lidar com as exigências escolares).

Frequentou creches? (   ) S   (   ) N.  Quando entrou para a escola? (Idade)________
Por que? (Caso tenha entrado tardiamente)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Caso tenha havido mudança, por que mudou?
[bookmark: _Hlk215470804]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Repetiu ano? (   ) S   (   ) N. Por que?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O estudante gosta da escola? Tem amigos? Tem um colega predileto?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Quais atividades mais gosta de fazer? Quais são mais desafiadoras? Por quê?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


O estudante expressa suas necessidades, desejos e interesses? De que maneira?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Costuma pedir ajuda aos professores? Quando? Em que situações? Qual é a opinião do aluno sobre seus professores?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Está satisfeito com os apoios que recebe (materiais, tecnologia, intérprete)? Desejaria outros? Quais?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Participa e interage em todas as atividades e espaços da escola? Se não, por quê?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como os professores descrevem seu desempenho escolar? Quais habilidades, potencialidades e desafios?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como é o envolvimento afetivo e social da turma com o estudante?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quais barreiras (comunicacionais, arquitetônicas, atitudinais ou outras) dificultam sua participação plena na escola?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Qual é a opinião da família sobre a vida escolar do estudante?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A família participa das atividades escolares? Tem consciência dos direitos à educação inclusiva?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quais expectativas a família tem sobre escolarização e futuro profissional do estudante?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como a família percebe as reações do estudante diante de frustrações ou mudanças na rotina? Quais estratégias utiliza?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O estudante realiza acompanhamento clínico ou terapêutico? Se sim, especificar tipo, profissional e frequência.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Falta muito à escola? (   ) S   (   ) N.
Por que?_________________________________________________________________________
Faz reforço? (   ) S   (   ) N. Ele (a) gosta do reforço? (   ) S   (   ) N.
Quais são as reclamações/observações que a escola faz em relação ao aprendizado do seu filho(a)?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk64307722]

Relate abaixo informações que considere relevante ao trabalho pedagógico (considerações com relação à aprendizagem escolar):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Pindamonhangaba, ______de ____________________de 2025


_____________________________________
Assinatura do Responsável
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