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NEUROPSICOLOGIA E REABILITACAO





Responsável:  
Parentesco:

CPF do responsável:

Cel.:

E-mail responsável: 

I. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
Nome:

Idade:                       

Data de nascimento:              
Cidade de nascimento:

Sexo:       M (   )    F (   )
R.G.:                                                                 

CPF:    

Acompanhante: _____________________________________________
                                     (Nome completo – relação com o/a avaliado(a):
Solicitante:  _____________________________________________-  ________________
                           (Quem solicitou - nome do médico, especialidade, CRM):
Motivo pelo qual a avaliação neuropsicológica foi solicitada: Explique com detalhes.
Quando a dificuldade foi identificada? 
Essa dificuldade sofreu mudanças desde que foi identificada: (   )estável   (    )progrediu

Como o/a paciente reage diante da sua dificuldade:  
Problema parecido na família?       (    )sim    (    )não    Grau de parentesco?

II. COMPOSIÇÃO FAMILIAR
Nome do Pai: 

CPF:
RG:
Idade:

Ocupação atual:  

Escolaridade: 

E-mail: 
Nome da Mãe: 

CPF:

Idade:

Ocupação atual:  

Escolaridade: 

E-mail: 

Estado civil dos pais biológicos: (    )casados/amasiados  (     )separados (    )divorciados  

Outro:

Relacionamentos
Entre a mãe e o(a)  avaliado(a):  

Entre o pai e o(a)  avaliado(a):  
Tem irmãos?                 Quantos?

Nomes e idades:
Relacionamento entre o(a)  avaliado(a) e os irmãos: 
Pessoas que moram com a criança:
Nome                                                 Idade           Parentesco                Escolaridade

III. Se os pais forem  separados ou divorciados
Qual a idade  da criança / adolescente  na época da separação? 
Quem tem a custodia legal da criança / adolescente? 
Como foi para a criança o processo de separação?
Se a criança / adolescente não mora com nenhum dos pais biológicos
Motivo: 

Com quem reside: (    ) pais adotivos  (    ) pais de criação  (    ) outros familiares  (    )abrigo

Outro: 

Nome completo do(a) responsável legal: 

Telefone: (     )
Observações se necessárias:
IV. INFORMAÇÕES SOBRE A GESTAÇÃO
Doenças da mãe durante a gestação: 

Doenças do bebê identificadas durante a gestação: 

Acidentes com a mãe durante a gestação:
A mãe fazia uso de alguma medicação durante a gestação? 

Nome da medicação /  dosagem / especificar o tempo de uso.
A mãe teve enjoo durante a gestação? (    )sim    (    )não
Por quantos meses o enjoo se manteve? 
Fez pré-natal:   (    )sim    (    )não
Pais consanguíneos:    (    )sim    (    )não

Grau de parentesco: 

Como foi a participação do pai durante o período da gestação? 

Consumo da mãe de algum tipo de substância durante a gestação:

(    ) cigarro  Frequência:

(    ) álcool  Frequência: 

(    ) drogas  Frequência:
                                 

Qual? 
Alguma informação importante sobre a gestação?
V. PARTO
(   )normal
(    )cesárea
(    )fórceps
Tempo de parto: ___________
Condição do(a) paciente ao nascer:

(    )icterícia
(    )sofrimento fetal         (    )desconforto respiratório

(    )anóxia
(    )convulsões        
(    )malformação fetal
Nasceu em que semana de gestação?              
Peso ao nascer:                       

Alguma intercorrência com a mãe no parto?

Alguma intercorrência com o(a) bebê  no parto?

Importante

Apgar?            1º             2º 

(Na carteirinha de nascimento da criança, juntamente com o peso e altura, consta esta informação)
VI. DESENVOLVIMENTO
Alguns dos itens abaixo eram presentes nos primeiros anos de vida?
(    ) muito quieto(a)



(    ) inquieto(a)




(    ) não gostava de ser abraçado(a)
(    ) sono excessivo




(    ) pouco sono
(    ) difícil para ser acalmado(a)
(    ) número excessivo de acidentes
Faça um breve relato:

Usou / usa  chupeta:  (   )sim    (    )não



Quanto tempo:  
Alguma medicação de uso contínuo foi ministrada na época? (     ) SIM       (     ) NÃO

Qual?                                           Dosagem?                     Por quanto tempo foi mantida?

                Usou / usa fraldas ?

                Por quanto tempo?
                Relate o desfralde:
VII. DESENVOLVIMENTO NEURO-MOTOR
Com que idade em meses ou anos (aproximadamente) o/a paciente passou a:
Sentar :                          Engatinhar:                       Falar(primeiras palavras):                     Andar:            

Andou de “velotrol”  ?                                    Anda de bicicleta?
Qual a rotina de vida da criança? 

O que costuma assistir na televisão?
Usa celular?    

Como é o controle parental de tempo e conteúdo a que o paciente tem acesso?

Faz alguma atividade no contra turno escolar (natação, futebol, inglês)? 

                 Quantas vezes por semana por quanto tempo, desde quando?

                 Qual o desempenho nestas atividades?
VIII. SONO
Atualmente, o sono é:   (    )calmo    (    )agitado

(    ) acorda muitas vezes durante a noite

(    ) fala dormindo

(    ) range os dentes    
(    ) olhos abertos durante o sono

(    ) pesadelos

        (    ) ronca


Que horas dorme?
                      Que horas acorda? 

IX. HISTÓRICO MÉDICO
O avaliado já apresentou alguma das condições abaixo?

Com que idade? 
Abuso Físico  

Abuso sexual

Alergias da pele ou outras alergias
Amigdalite

Anemia

Asma ou Bronquite
Ausências

Barriga d’agua (esquistossomose)

Câncer

Caxumba

Cirurgias

Coqueluche (infecção de pulmão)

Desmaios

Diabetes

Difteria (diarreia)

Doença cardíaca

Dores de cabeça severas

Encefalite

Envenenamento

Febre alta

Fraturas

Hepatite

Hospitalizações

Meningite

Otite de ouvido

Paralisias

Pneumonia

Poliomelite

Pressão alta

Queda com perda de consciência

Rinite

Rubéola

Sarampo

Sinusite

Traumatismo Craniano

Varicela (catapora)
Fazer breve relato.

Exames médicos ou atendimentos (psicológico, fonoaudiológico, etc.) que já realizou: 

Toma alguma medicação de uso contínuo?     (     )sim        (     ) não
Qual?                                           Dosagem?                            A quanto tempo?
Nome do médico responsável/ CRM: 
Telefone do médico responsável: 
Alguém da família apresentou ou apresenta as seguintes condições? Grau de parentesco?
Crise de epilepsia
Déficit de atenção

Dificuldade de aprendizagem

Doenças psiquiátricas /   Doenças neurológicas
Comportamento antissocial

Tiques ou síndrome de tourette

Uso de álcool / drogas
Tentativa suicida / Suicídio
Abuso físico ou sexual
X. ESCOLARIDADE
Idade que entrou na escola:          
Como foi a adaptação:
Idade de alfabetização?                   (    )destro  (    )canhoto (    ) ambidestro
Intercorrências no  processo de alfabetização?  (    )sim    (    )não

Quais?

Nome da escola atual:  
Telefone da escola: (   )  

Tipo: (    )Municipal (    )Estadual (    )Particular  
Série atual:                       Período: (   )Manhã (     )Tarde                        
Nome do(a) professor(a):
Criança gosta do professor(es):  (    )sim    (    )não



Por que? 

Pais gostam do professor(es):  (    )sim    (    )não



Por que?
Nome do(a) coordenador(a):   
Os responsáveis estão satisfeitos com a escola atual? (   )sim    (    )não

Por que ?
O(a) paciente gosta de estudar:  (   )sim    (    )não

Pais ajudam  (    )sim    (    )não
Tem horário certo e local específico para fazer a lição de casa?  

Dificuldades na escrita? 

Dificuldades na leitura? 

Dificuldades em matemática?

        Dificuldades em outras matérias:  (    )sim    (    )não 
     Qual?   

Que matéria o/a paciente tem melhor desempenho: 

Que matéria o/a paciente tem menor desempenho:                                        

Quando volta da escola, com quem fica?  

A escola oferece recuperação paralela?         (  )sim     (   )não. 

Se sim, o aluno participa da recuperação?   (   )sim    (   )não
Alguma repetência?   (    )sim    (    )não         Em que série?
A escola atende inclusão escolar? 

Já frequentou outras escolas:  (    )sim    (    )não
Liste as escolas que a criança frequentou até o momento e o tempo que permaneceu em cada uma delas.
Nome da escola                                             Série (ano)                Pública ou Privada

XI. ALIMENTAÇÃO
Usou / usa mamadeira: (    )sim    (    )não


Quanto tempo: 

Como é a sua alimentação atualmente (come bem, não gosta de comer, etc.):  

Almoça onde?

                                        Janta onde? 

Come sozinho ?    (    )sim    (    )não

        Se necessário explique:
XII. COMEMORAÇÃO DE ANIVERSÁRIO/ FÉRIAS
Costumam comemorar o aniversário do paciente? (    )sim  (    )não


Como?  

O que fazem nas férias? 

XIII. COMPORTAMENTOS ESPECÍFICOS
	
	NÃO
	SIM, EM CASA
	SIM, NA ESCOLA
	DESDE QUE IDADE?

	AGE SEM PENSAR OU NÃO ESPERA A VEZ
	
	
	
	

	É AGITADO
	
	
	
	

	É DISTRAÍDO OU DESATENTO
	
	
	
	

	É AGRESSIVO
	
	
	
	

	TEM COMPORTAMENTOS EXAGERADOS DE ORGANIZAR TUDO, LAVAR-SE
	
	
	
	

	TEM MEDOS EXAGERADOS
	
	
	
	

	É MUITO INSEGURO
	
	
	
	

	É MUITO TÍMIDO
	
	
	
	

	NÃO SE DÁ BEM COM CRIANÇAS E ADULTOS
	
	
	
	

	É NERVOSO, IRRITADO OU CHORA MUITO
	
	
	
	


Outras pessoas da família com comportamento semelhante:  (   )sim    (    )não

XIV. HABILIDADES COGNITIVAS

Comparar as habilidades de seu filho com outras crianças da mesma idade.
	
	MELHOR
	NORMAL
	PIOR
	MUITO PIOR

	FALA
	
	
	
	

	COMPREENSÃO DA FALA
	
	
	
	

	CONSEGUE MANTER ATENÇÃO
	
	
	
	

	É ORGANIZADO
	
	
	
	

	LEMBRA ACONTECIMENTOS
	
	
	
	

	LEMBRA FATOS
	
	
	
	

	APRENDE COM EXPERIÊNCIA
	
	
	
	

	COMPREENDE CONCEITOS
	
	
	
	

	É ESPERTO E INTELIGENTE
	
	
	
	


Se precisar explique:
XV. CRITÉRIOS DSM PARA TDAH 
Um padrão repetitivo e persistente de comportamento presente por pelo menos 6 meses,  inconsistente com o nível de desenvolvimento,  com dificuldades de adaptação.
1 = NUNCA OU RARAMENTE
2 = ALGUMAS VEZES
3 = FREQUENTEMENTE
	SINTOMAS
	1
	2
	3

	NÃO CONSEGUE PRESTAR ATENÇÃO A DETALHES OU COMETE ERROS POR DESCUIDO NOS TRABALHOS DA ESCOLA OU TAREFAS
	
	
	

	TEM DIFICULDADE DE MANTER A ATENÇÃO EM TAREFAS OU ATIVIDADES DE LAZER
	
	
	

	PARECE NÃO ESTAR OUVINDO QUANDO SE FALA DIRETAMENTE COM ELE
	
	
	

	NÃO SEGUE INSTRUÇÕES ATÉ O FIM E NÃO TERMINA DEVERES DE ESCOLA, TAREFAS OU OBRIGAÇÕES
	
	
	

	TEM DIFICULDADE PARA ORGANIZAR TAREFAS E ATIVIDADES
	
	
	

	EVITA, NÃO GOSTA OU SE ENVOLVE CONTRA A VONTADE EM TAREFAS QUE EXIGEM ESFORÇO MENTAL PROLONGADO
	
	
	

	PERDE COISAS NECESSÁRIAS PARA ATIVIDADES (P. EX. BRINQUEDOS, DEVERES DA ESCOLA, LÁPIS OU LIVROS)
	
	
	

	DISTRAI-SE COM ESTÍMULOS EXTERNOS
	
	
	

	É ESQUECIDO EM ATIVIDADES DO DIA-A-DIA
	
	
	

	          MEXE COM AS MÃOS OU OS PÉS OU SE REMEXE NA CADEIRA
	
	
	

	SAI DO LUGAR NA SALA DE AULA OU EM OUTRAS SITUAÇÕES EM QUE SE ESPERA QUE FIQUE SENTADO
	
	
	

	CORRE DE UM LADO PARA OUTRO OU SOBE DEMAIS NAS COISAS EM SITUAÇÕES EM QUE ISTO É INAPROPRIADO
	
	
	

	TEM DIFICULDADE EM BRINCAR OU ENVOLVER-SE EM ATIVIDADE DE LAZER DE FORMA CALMA
	
	
	

	NÃO PARA OU FREQUENTEMENTE ESTÁ A “MIL POR HORA”
	
	
	

	FALA EM EXCESSO
	
	
	

	RESPONDE AS PERGUNTAS DE FORMA PRECIPITADA ANTES DELAS     TEREM SIDO TERMINADAS
	
	
	

	TEM DIFICULDADE DE ESPERAR SUA VEZ
	
	
	

	INTERROMPE OS OUTROS OU SE INTROMETE (EX. SE INTROMETE NAS CONVERSAS / JOGOS)
	
	
	


Alguns sintomas de hiperatividade-impulsividade ou desatenção que causaram prejuízo estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

(    )SIM

(   )NÃO
Algum prejuízo causado pelos sintomas está presente em dois ou mais contextos :

Na escola        (    )SIM        (   )NÃO 

Em casa           (    )Sim        (    )NÃO 
Em outro ambiente comumente  frequentado pelo paciente   (    )SIM        (   )NÃO
Tem claras evidências de prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, acadêmico ou ocupacional.
(  )SIM

(    )NÃO
Especifique: 

XVI. CRITÉRIOS DSM PARA TRANSTORNO DE CONDUTA

	SINTOMAS
	SIM
	NÃO OU NÃO SE APLICA

	1- FREQUENTEMENTE TEM COMPORTAMENTO AGRESSIVO OU AMEAÇADOR
	
	

	2- FREQUENTEMENTE BRIGA OU LUTA COM CRIANÇAS E ADULTOS
	
	

	3- JÁ UTILIZOU ALGUM OBJETO COMO AMEAÇA (GARRAFA, FACA, ETC.)
	
	

	4- JÁ MALTRATOU PESSOAS
	
	

	5- JÁ MALTRATOU ANIMAIS
	
	

	6- JÁ ROUBOU ALGO DE ALGUÉM
	
	

	7- (PARA MAIORES DE 10 ANOS). INICIOU ATIVIDADE SEXUAL 
(    ) CONSENSUAL        (     )   FORÇANDO A PESSOA
	
	

	8- JÁ COLOCOU FOGO EM OBJETOS OU MÓVEIS
	
	

	9- JÁ SE ENVOLVEU COM DESTRUIÇÃO DE PATRIMÔNIO
	
	

	10- MENTE COM FREQUÊNCIA
	
	

	11- JÁ FUGIU DE CASA
	
	

	12- JÁ FUGIU DA ESCOLA
	
	


Explique se necessário:
XVII. CRITÉRIOS DSM PARA TRANSTORNO OPOSITOR
1 = nunca ou raramente
      2 = algumas vezes
3 = frequentemente
	SINTOMAS
	1
	2
	3

	PERDE A CALMA
	
	
	

	DISCUTE COM ADULTOS
	
	
	

	DESACATA OU SE RECUSA ATIVAMENTE A OBEDECER À SOLICITAÇÃO OU REGRAS DOS ADULTOS
	
	
	

	ADOTA UM COMPORTAMENTO DELIBERADAMENTE INCOMODATIVO
	
	
	

	RESPONSABILIZA OS OUTROS POR SEUS ERROS OU MAU COMPORTAMENTO
	
	
	

	APRESENTA-SE SUSCETÍVEL OU SE IRRITA COM FACILIDADE
	
	
	

	APRESENTA-SE ENRAIVECIDO OU RESSENTIDO
	
	
	

	APRESENTA-SE RANCOROSO OU VINGATIVO
	
	
	


XVIII. CRITÉRIOS DSM PARA TRANSTORNOS INVASIVOS DO DESENVOLVIMENTO
	SINTOMAS
	SIM
	NÃO

	PREJUÍZO ACENTUADO NO CONTATO VISUAL DIRETO, EXPRESSÃO FACIAL, POSTURAS CORPORAIS E GESTOS PARA REGULAR A INTERAÇÃO SOCIAL.     ESPECIFIQUE: 
	
	

	NÃO INTERAGE COM OUTRAS CRIANÇAS DA MESMA IDADE
	
	

	FALTA DE TENTATIVA ESPONTÂNEA DE COMPARTILHAR PRAZER, INTERESSES OU REALIZAÇÕES COM OUTRAS PESSOAS (P. EX. NÃO MOSTRAR, TRAZER OU APONTAR OBJETOS DE INTERESSE)
	
	

	FALTA DE RECIPROCIDADE SOCIAL OU EMOCIONAL
	
	

	 ATRASO OU AUSÊNCIA TOTAL DE DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM FALADA (NÃO ACOMPANHADO POR UMA     TENTATIVA DE COMPENSAR ATRAVÉS DE MODOS ALTERNATIVOS DE COMUNICAÇÃO, TAIS COMO GESTOS OU MÍMICA)
	
	

	FALTA DE JOGOS OU BRINCADEIRAS DE IMITAÇÃO SOCIAL (BRINCADEIRAS DE FAZ-DE-CONTA)
	
	

	APESAR DE FALA ADEQUADA, ACENTUADO PREJUÍZO NA CAPACIDADE DE INICIAR OU MANTER UMA CONVERSAÇÃO
	
	

	USO ESTEREOTIPADO E REPETITIVO DA LINGUAGEM
	
	

	PREOCUPAÇÃO INSISTENTE COM UMA OU MAIS COISAS (O INTERESSE É ANORMAL EM INTENSIDADE OU FOCO)
	
	

	FICA IRRITADO QUANDO HÁ MUDANÇAS DE ROTINAS OU DE MÓVEIS DA CASA
	
	

	MANEIRISMOS MOTORES ESTEREOTIPADOS E REPETITIVOS (P. EX. AGITAR OU TORCER MÃOS OU DEDOS, OU MOVIMENTOS COMPLEXOS DE TODO O CORPO)
	
	

	PREOCUPAÇÃO PERSISTENTE COM PARTES DE OBJETOS
	
	


XIX. RITÉRIOS DSM PARA TRANSTORNOS DE APRENDIZAGEM
	SINTOMAS
	SIM
	NÃO OU NÃO SE APLICA

	APRESENTA DIFICULDADE RESTRITA A LEITURA APESAR DE SE MOSTRAR “INTELIGENTE” NAS DEMAIS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA E ESCOLARES
	
	

	APRESENTA DIFICULDADE RESTRITA A CÁLCULOS MATEMÁTICOS APESAR DE SE MOSTRAR “INTELIGENTE” NAS DEMAIS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA E ESCOLARES
	
	

	APRESENTA DIFICULDADE TANTO DA LEITURA E ESCRITA QUANTO DA MATEMÁTICA APESAR DE SE MOSTRAR “INTELIGENTE” NAS DEMAIS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA E ESCOLARES
	
	

	TEM MUITAS DIFICULDADES NA FALA E OBSERVA ISSO DESDE O INÍCIO DA AQUISIÇÃO DA LINGUAGEM
	
	

	APRESENTA DIFICULDADES MOTORAS (AMARRAR SAPATOS, COMER COM GARFO, CONTROLE DO LÁPIS, CORRER) NÃO ESPERADAS PARA IDADE APESAR DE SE MOSTRAR “INTELIGENTE” NAS DEMAIS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA E ESCOLARES
	
	


XX. CRITÉRIOS SCREENING PARA TRANSTORNOS DE ANSIEDADE
(inclui ataque de pânico, fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo e de ansiedade generalizada)
	SINTOMAS (TEM QUE SER FREQUENTEMENTE)
	SIM
	NÃO OU NÃO SE APLICA

	APRESENTA FREQUENTEMENTE UM OU MAIS DOS SINTOMAS: PALPITAÇÕES, SUDORESE, TREMORES, SENSAÇÃO DE FALTA DE AR/ASFIXIA, DOR NO TÓRAX, NÁUSEA, SENSAÇÃO DE TONTURA, MEDO DE MORRER, CALAFRIOS OU ONDA DE CALOR.     
ESPECIFIQUE :
	
	

	TEM MANIAS/RITUAIS (EX. LAVAR AS MÃOS, ORGANIZAR/VERIFICAR COISAS).      
ESPECIFIQUE :
	
	

	OS SINTOMAS ATUAIS OCORRERAM APÓS ALGUM EVENTO TRAUMÁTICO.       
ESPECIFIQUE :
	
	

	SE MOSTRA PREOCUPADO EXCESSIVAMENTE EM SITUAÇÕES NOVAS COM SINAIS DE FADIGA, TENSÃO MUSCULAR, IRRITABILIDADE OU SUDORESE.
	
	

	É EXCESSIVAMENTE APEGADO À MÃE OU OUTROS QUE CUIDAM DELA.
	
	

	TEM EXTREMA DIFICULDADE DE EXERCER AS ATIVIDADES INDEPENDENTE DA MÃE OU OUTROS QUE CUIDAM DELA.
	
	


Cidade e data em que este documento foi preenchido 
_______________________ ,      /        /         .

Nome completo de quem preencheu:
_________________________________ . 
ESTE DOCUMENTO CONTÉM  16 PÁGINAS!

Declaro que li e respondi a todas as perguntas contidas neste documento com total ciência de que estas informações são importantes e serão utilizadas para a compreensão e composição de hipótese diagnóstica do paciente em questão, de quem sou legalmente responsável.

ASSINATURA:__________________________________
FAVOR VERIFICAR SE TODAS AS INFORMAÇÕES FORAM PASSADAS!
OBRIGADA
 PAGE 
1


