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CURSO DE PEDAGOGIA EAD AUTORIZADO PELA PORTARIA Nº 426 
PUBLICADA NO D.O.U. DE 07/05/2021/CNPJ: 17.145.404/0001-76

                                                      Anamnese Adulto
Identificação

Nome:_________________________________________________________________________  
Data de nascimento:_________________ idade:____________ meses:_______________ 
Endereço:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Telefone: ________________________________e mail:______________________________

Nome do pai:__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Nome da mãe:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Trabalha? (    ) sim   (    )não.
Se sim, nome da empresa e atividade que exerce:_____________________________________________________________ 

Religião: _________________________________praticantes?  (   ) sim   (     ) não

Diagnóstico/seqüela:______________________________________________________________________ 

Medicação atual (se toma):_________________________________________________________________________ 

Médico responsável:_________________________________________________________________________

Outros acompanhamentos médicos:_________________________________________________________________

É fumante? (   ) sim  (   ) não

Ingere bebida alcoolica? (   ) sim  (   ) não

Faz uso de algum tipo de droga lícita ou ilícita? (   ) sim  (   ) não. Se sim qual?__________________________________________________________________________________

Já fez alguma cirurgia?____________________________________________________________________

Já ficou internado?________________________________________________________________________

Queixa principal: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________ 

 Escolaridade (Infância e adolescência)
Onde estudou? _______________________________

Com qual idade começou a estudar? __________________

Como você se sentia no período escolar? (   ) Interessado, participativo, geralmente não tinha problemas para ir a escola    (    ) tinha muita resistência para ir à escola, não gostava, não se sentia bem
*Se o aprendente marcar a segunda opção questionar o motivo
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Quais comportamentos você demonstra na escola?
 (   ) Agressivo (   ) Quieto  (   ) Desatento  (   ) Ativo  (   ) Questionador  (   ) Participativo  (    ) Outros. Quais? ____________________________

Havia alguma queixa da escola? (Se sim.Qual?)_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Realizava suas atividades escolares com autonomia?____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Qual matéria mais gostava? E menos gostava?______________________________________________________________

A família (pais) o acompanhava frequentemente na escola?________________________________________________

Teve dificuldades em reconhecer:
Reconhece Letras: ( ) SIM ( ) NÃO 
Números: ( ) SIM ( ) NÃO 
Animais: ( ) SIM ( ) NÃO 
Obedece Comandos Simples ( ) SIM ( ) NÃO

Como você interagia com outras crianças na escola? (    ) Demonstra interesse   (    ) Prefere não se aproximar

Tem alguma dificuldade na escrita? (    ) Grafia   (    ) Prensa no lápis. Forte ou fraca?____________________

Apresentou alguma regressão na escrita?(   ) sim   (   ) não	

Mudanças de escolas: _________________________________________________________

Fase adulta

Onde estudou?________________________________

Com qual idade?_________________________________

Como você se sentia nesse período?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Quais comportamentos você demonstra na faculdade/universidade?
 (   ) Agressivo (   ) Quieto  (   ) Desatento  (   ) Ativo  (   ) Questionador  (   ) Participativo  (    ) Outros. Quais?____________________________ 

Teve alguma reprovação?______________________

Sua família continua ou continuou lhe acompanhando nessa etapa?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Você mantinha uma rotina de estudos?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Necessitava de ajuda para se organizar? (   ) sim   (   ) não

Qual ou quais motivos o levaram a escolher essa curso/profissão?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Atualmente você se identifica com a sua escolha?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


                                    História Desenvolvimento 
    Infância
Teve dificuldades para falar? (   ) sim  (   ) não. Precisou de ajuda médica?__________________

Teve dificuldades para andar, correr? (   ) sim  (   ) não. Precisou de ajuda médica?__________________

Teve dificuldades de socialização? (   ) sim  (   ) não. Precisou de ajuda médica?__________________ 

Tinha dificuldades para dormir? (   ) sim  (   ) não. Precisou de ajuda médica?__________________

Expressava seus sentimentos de forma clara e com facilidade?  (   ) sim  (   ) não.

Houve situações traumáticas na sua vida ou da sua família após os 2 e até os 5 anos que você lembre? 
_______________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________
E após os 5 anos, existiram situações adversas, traumas, hospitalização, separação, perdas, mortes ou algo relevante que fica na lembrança de forma negativa?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Tinha algum hiperfoco?(brinquedos,objetos,filmes)?_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como reagia quando contrariado?____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Você percebia que mudava sempre de humor?  (   ) sim  (   ) não

Praticou algum esporte?(  ) sim  (   ) não. Se sim qual e gostava de fazê-lo?___________________________ 

     Fase adulta
Tem dificuldades para falar, se expressar? (   ) sim  (   ) não

Tem alguma dificuldade motora? (   ) sim  (   ) não

Perdeu algum movimento corporal depois de adulto? (   ) sim  (   ) não. 
Se sim questionar o motivo.________________________________________________________________

Expressa seus sentimentos de forma clara, objetiva? (   ) sim  (   ) não

Consegue se planejar? (   ) sim  (   ) não

Mantem a atenção em algo que está fazendo ou se distrai com facilidade? (   ) sim  (   ) não

As pessoas já falaram que você parece não ouvir quando é chamado? (   ) sim  (   ) não

Tem algum hiperfoco? _______________________________________________________________________________________

Como reage atualmente quando contrariado? _______________________________________________________________________________________

Você muda sempre de humor? _______________________________________________________________________________________

Pratica algum esporte? _______________________________________________________________________________________

Consegue lidar com suas frustações? _______________________________________________________________________________________

Resolve suas situações diária com autonomia? (Por ex. ida ao banco, supermercado) _______________________________________________________________________________________

         Atividades da vida diária e rituais
Realiza suas atividades da vida diária sozinho? ( Por exemplo comer, banhar, escolher roupa. vestir-se, cuidar da higiene)? (   ) sim  (   ) não. 

Se não questionar o que pode estar impedindo de executar tal(is) atividade(s)?
_______________________________________________________________________________________

Tem muito acesso a telas atualmente? O que mais assiste?
_______________________________________________________________________________________

Sono:  (    ) dorme tranquilo    (    ) agitado    (    ) acorda várias vezes      (    ) usa medicamentos para dormir
      (   )Fala durante o sono          (    )range os dentes:                              
      (    )sonambulismo               (    ) dorme de boca aberta ou baba
Tem algum terror  noturno: __________________________________________________________
Algum hábito especial para dormir: __________________________

Dorme em um quarto sozinho? (   ) sim  (   ) não. Se não, questionar o motivo e com quem dorme. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Apresenta alguma estereotipia (movimentos, falas repetitivas)? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gosta de sair, fazer amigos, viajar?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como você se sente em ambientes novos?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Tem alguma reação com barulhos e cheiros?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

É sensível a dor ou parece não sentir quando se machuca?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Se considera inquieto(a)?___________________________ ansioso(a)?__________________

Você tem algum hábito (mania)?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Consegue seguir sua rotina ou se sente perdido? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Percebe perca de memória constante? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tem dificuldades para fazer duas ou mais atividades simultaneamente?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Observações para o avaliador:
Como se apresenta? (   ) sim  (   ) não
Demonstra nervosismo? (   ) sim  (   ) não
Usa gírias no vocabulário? (   ) sim  (   ) não
Parece esquecido nas resposta? (   ) sim  (   ) não
Pede para repetir a pergunta? (   ) sim  (   ) não
Sacode mãos, pernas ou o corpo? (   ) sim  (   ) não
É coerente nas resposta? (   ) sim  (   ) não
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