SERVICO DE ATENCAO o arara s
AOS OSTOMIZADOS Secretaria da Saude

FORMULARIO 9 - ANAMNESE PSICOLOGICA CRIANCA
1. IDENTIFICACAO Prontuario:

Nome completo:
Idade: Data nascimento: / / Sexo:( )M ( )F Escolaridade:

Problemas nessa area:

Nome da mae:

Formacdo: Profissdo:

Idade: Telefone:

Nome do pai:

Formacdo: Profissdo:

Idade: Telefone:

Religido: Estado civil dos pais:
Obs.:

A crianca reside com:

Tipo de ostomia: ( ) Colostomia ( )lleostomia ( )Urostomia ( )Fistula
Classificagdo da permanéncia: () Definitivo ( ) Temporario Prazo:

2. CONCEPCAO
Gravidez planejada? ( )Sim ( ) N&o Qualfoia reagdo a noticia da gravidez?

Idade dos pais na concepgdo: Mae Pai Outras gestagbes: ( )Ndo ( )Sim Quantas:

Irm&os (nome e idade):

Abortos:(  )Ndo ( )Sim ( )Espontdneos ( )Provocados Quantos?

Obs.:

3. GESTACAO
Os pais possuiam quanto tempo de unido?

Pré-natal: ( )Ndo ( )Sim A partir de que més? Onde?

Gravidez derisco? ( )Nao ( )Sim Porque?

CondigGes fisicas durante a gestagdo (inchago, vémitos...)

CondigGes psicoldgicas (ansiedade, depressao...)

4. PARTO
Tipo:( )Cesdrea ( )Normal Idade gestacional: Altura/peso:

ComplicacgGes:
Incubadora: ( )Ndo ( )Sim Quantos dias na UTIN?

5. POS-PARTO / PRIMEIROS MESES
Mamou noseio: (  )Ndo ( )Sim Quantotempo? Usou mamadeira( )Ndo ( )Sim

Quanto tempo? Problemas alimentares?
Sono agitado: ( )Ndo ( )Sim Obs.:
Dorme:( )Sozinho ( )Com ospais Desde quando?

Internagdes: ( )Ndo ( )Sim Motivo:

6. DESENVOLVIMENTO MOTOR
Idade que engatinhou: Andou:

Problemas nessa area:
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7. LINGUAGEM

Idade que falou: Problemas nessa area

8. INTERAGCAO SOCIAL

Como é a interagdo com os pais:

Como é a interagdo com os irmaos e familiares:

Atitude diante de estranhos:

9. HABITOS DE LAZER

Costuma passear?

Ha demostracbes de afeto? (  )Nao ( )Sim Quais?

De que brincadeiras gosta?

Manias?

10. HISTORICO DO ADOECIMENTO

Histdria da ostomia: (relato do processo de adoecimento, diagndstico e cirurgias)

Como foi passado o diagndstico: () Gradualmente ( ) Abruptamente
Entendimento do diagndstico: (  )Bom ( )Regular ( )Ruim ( ) N&ocompreende
Nivel de informacdo sobre o tratamento: (  )Bom ( )Regular ( )Ruim ( ) N&docompreende

Conhecimento prévio da ostomia: (  )Ndo ( )Sim Obs.:

Vida familiar antes da ostomia:

Vida familiar apds a ostomia:

Mudanga mais marcante a partir da ostomia:

Postura familiar frente ao tratamento: () Negagdo/isolamento ( )Raiva ( )Barganha ( )Depressio ( ) Aceitacdo
() Ganhosecundario ( )Outra

Atribui a doenca a algum fato?

11. SENTIMENTOS FAMILIARES MANIFESTOS
( )Medo ( )Raiva ( )Revolta ( )Tristeza ( )Culpa/castigo ( )Ansiedade ( ) Soliddo/isolamento
( )Angustia ( )Impoténcia ( )Alivio ( )Indiferenca ( ) Outro:

Expectativa diante do tratamento? ( )Cura ( )Melhora ( )Piora ( )Morte ( )Indiferenca ( )Outra:

12. RELATO DA ENTREVISTA E OBSERVACOES

Data da avaliagdo / / Psicdlogo responsavel:




