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COLÉGIO  EGO          


SENHORES   PAIS:

Solicitamos que juntos respondam ao questionário e complete de forma a facilitar a escola no conhecimento da criança e como lidar com ela.

Nome:________________________________________________Apelido:________________

Data de Nascimento:______________​​​​​​​​​​______________Local___________________________

Nacionalidade:________________________________________________________________

Endereço:____________________________________________Fone:___________________

Nome do Pai:_______________________________Data de Nasc._______________________

Nacionalidade:________________________ Profissão:________________________________

Nome da Empresa:___________________________Horário de trabalho:__________________

Nome da Mãe:______________________________Data de Nasc.:______________________
Nacionalidade:________________________ Profissão:________________________________

Nome da Empresa:___________________________Horário de trabalho:__________________

Irmãos(nome e idade em ordem decrescente):________________________________________

____________________________________________________________________________

1- CONDIÇÕES   FÍSICAS :
a-Concepção: Foi desejada?______________________Neste sexo?______________________

b-Gestação: Quanto tempo após  o casamento?_______________________________________

 -Saúde da mãe durante a gravidez? (enjôos, doenças, vômitos, hemorragias, etc) ___________

____________________________________________________________________________

 -Estado emocional da mãe: (perda de algum parente)__________________________________

____________________________________________________________________________


c-Condições de nascimento: Parto(tipo) :___________________Fórceps?_________________

Peso:_____________Chorou logo?______Complicações após nascimento?________________

Oxigênio?________Incubadeira?_________ Icterícia?___________Transfusão?____________

Por quê? ________________________Quanto tempo?________________________________

Obs.:________________________________________________________________________

d-Desenvolvimento Psicomotor: Engatinhou?_______Quando andou?____________________

Quando falou?__________ Primeiras palavras:_______________________________________

Articulação?_________ Troca de letras?__________Omite?____________________________

Controle dos esfíncteres: Diurno:________________Noturno:__________________________

Como foi treinado?_____________________________________________________________

Tende para : Destro?__________________ Canhoto?_________________________________

Alguma precocidade?___________________________________________________________

É agitado?____________Desastrado?___________ Bom equilíbrio?______________________

Obs.: _______________________________________________________________________

e-Doenças: Quais já teve? _____________________________Febre?(Graus)_______________

Convulsões com febre?_____________Sem febre? ( descrever)__________________________

____________________________________________________________________________

Tonturas?_______Ficou roxo alguma vez?______Quando?_____________________________

Desmaios?_______Cirurgias?_____ Quais/ idade?____________________________________

Anestesias?_______Hospitalização?_______Quanto tempo?__________ Idade:_____________

Motivo:______________________________________________________________________

Tiques?___________Quais:______________________________________________________

Já visitou o Ortopedista?________Motivo:___________________________________________________
Usa botas?__________Palmilhas?__________ Alergias?_______________________________

Como se comporta quando doente?________________________________________________
Especialista que já visitou:______________________________________________________

2-SOBREVIVÊNCIA:

a-Sono: Dorme bem?_________Pula?________Baba?_________Sua?_________Fala?_______

Grita?__________Range os dentes?___________Esbugalha os olhos sem acordar?__________

Sonâmbulo?________Acorda muito?_________Torna a dormir facilmente?________________

Acorda quando sonha?________Pesadelos?_________Acorda nos pés da cama?____________

Joga as cobertas?______Dorme em cama separada dos pais?_________Individual___________

Dorme com alguém no quarto?_________Acorda e vai para a cama dos pais?______________

Atitude que os pais tomam?____________Precisa de luz para dormir?____________________

Tem horário?_________________Quanto tempo dorme por noite?_______________________

Obs.: _______________________________________________________________________


b- Alimentação: Mamou no peito?________Sucção?________Come atualmente?___________
Rejeita alimentação?_______ É forçada a comer?_______ Tem horário?__________________

Vomita frequentemente?_________________________________________________________
Obs.:________________________________________________________________________


c-Hábitos:  Vai ao banheiro sozinha?_________ Limpa-se sozinha?_______________________

Sabe escovar os dentes?________Toma banho sozinha?_________Veste-se sozinha?________

Obs.:________________________________________________________________________


d-Manipulação: Chupa chupeta? ________ O dedo?_________Roe unhas?________________

Cheira tecidos?_______ Outros?________Quais?____________________________________

Atitude dos pais frente aos hábitos?_______________________________________________

Obs.:________________________________________________________________________

3-CONVIVÊNCIA :

Contatos com adultos?________Crianças?________Gosta de brincar sozinha?______________

Exerce liderança?_________Adapta-se facilmente ao meio?_____________________________

Faz visitas a casa de amigos?__________​__ Parentes:_________Quais:___________________
Prefere meninos ou meninas?__________________Humor estável?_______________________

Obs.:________________________________________________________________________

4-RECREAÇÃO:
Brinquedos preferidos?_______________________________________________________

Tipos de brincadeiras?__________________________________________________________

Que tipos rejeita?____________________Quem brinca com a criança?___________________

Playground ( o que procura?)____________________________________________________

Pratica esportes?_________Quais?________________________________________________

Obs.: _______________________________________________________________________

5-COMUNICAÇÃO:

Como se comunica: Linguagem gestual?_________Palavras?___________Sons?____________

Apresenta gagueira?__________É desembaraçada em grupo ?________Tímida?____________
Línguas faladas em casa?________________________________________________________

Assunto familiar:______________________________________________________________
Obs.:_______________________________________________________________________

6-PEDAGÓGICO:

Esteve em outra escola?_________Qual?___________________________________________
Por que saiu?_________________________________________________________________

Atividades em casa?___________________________________________________________

Quais interesses?______________________________________________________________

TV (quando)?________________Quais programas?__________________________________

Pais tendem a ensinar letras e números?_____________________________________________

7-PRODUÇÃO:

Demonstra criatividade?________Em que?__________________________________________
Habilidades?________________________Dificuldades?_______________________________
Obs.:________________________________________________________________________

8-CRENÇA:

Tem noção religiosa?______________Atitude de orientação?___________________________
Obs.:________________________________________________________________________


9-ORGANIZAÇÃO:

Idéias ordenadas?_________Ordem com suas coisas?_______ Tem lugar para os seus brinquedos?__________Os guarda após brincar?_____________________________________

Obs.:________________________________________________________________________

10-DIREITOS E DEVERES:

Aceita normas?____________Reclama seus direitos?__________________________________

Tem tarefas em casa?________Quais?_____________________________________________

Que atitude toma para conseguir o que quer?________________________________________

Obs.:________________________________________________________________________

11-PRESTÍGIO:

Recebe de quem? _____________________Por quê?__________________________________

Prestigia as pessoas? _______________Quem?______________________________________
Gosta de ajudar?_________Consegue?___________Sabe auto-avaliar-se?_________________

Obs.:________________________________________________________________________

12-PATRIMONIAL:

Tem mesada?___________Tem muitos brinquedos?_________ É insaciável?_______________

Reconhece seus objetos?__________ Reparte seus objetos?_____________________________

Recebe prêmios?________ Destrói coisas próprias?__________Desmonta?________________

Obs.:________________________________________________________________________

13-SEGURANÇA:

Que resistências apresenta?______________________________________________________

Atitude dos pais?______________________________________________________________

Como reage?_____________________Aceita alteração de rotina?_______________________

Como se manifesta?____________________________________________________________

14-FAMILIARIDADE:

Características da criança (forma de ser):____________________________________________

____________________________________________________________________________

Paisagem da casa (tipo, local para brincar): _________________________________________

____________________________________________________________________________

Paisagem recreativa: Clubes?_________Passeios/viagens:______________________________

Pessoas  com as quais convive:___________________________________________________

Personalidade do Pai ( humor, características) :_______________________________________

____________________________________________________________________________

Personalidade da Mãe  ( humor, características):______________________________________ ____________________________________________________________________________

Relacionamento :

Pai x Criança: ________________________________________________________________
Mãe x Criança: _______________________________________________________________
Criança x Irmãos: _____________________________________________________________
Pai x Mãe :___________________________________________________________________

Costumes  da casa: Recebem visitas:_____________________Fazem visitas:_______________

Pais saem a noite sozinhos? ____________A criança é informada?_______________________
Pais só saem com a criança?_____________________________________________________
Obs.:_______________________________________________________________________

Liderança: do Pai:_________ da Mãe:_________ Dividida:_________de outros:____________

Obs.:________________________________________________________________________

Curiosidade sexual :Qual?_______________________________Masturba-se:______________

Orientação dos Pais:____________________________________________________________
Banho: em família?____________com pai?___________com mãe?________Só criança?______

Obs.:________________________________________________________________________


Tipo de Educação que os pais  pretendem:______________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Admitem  Orientação?__________Como?______________________________________________
________________________________________________________________________________
Por que procuraram a Escola?________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
O que os Pais esperam da Escola?_____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Obs.:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
São  Paulo, ______de __________________de _________.
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