ENTREVISTA DE SAÚDE DA CRIANÇA

Nome do Informante: _____________________ Parentesco: ________________________

Local da entrevista: ______________________   Data: __________________

1 – IDENTIFICAÇÃO

Nome da Criança: _________________________________________________________

Data de Nascimento: ____/____/____
Idade: ____________ 


Sexo: (  ) M  (  ) F

Cidade de nascimento: ________________________________________________

Tem registro de nascimento: (  ) sim (  ) não, por que?____________________ 

Etnia: _____________________ (registrar como referido) 

CONSTRUA O GENOGRAMA DA FAMÍLIA (lembre-se de incluir 3 gerações, nome, idade, ocupação e escolaridade de cada membro; circular os que vivem na casa no momento atual; fazer um diagrama dos vínculos, indicando a intensidade das relações entre os membros).

2 – HISTÓRIA DO NASCIMENTO
Gravidez planejada: (  )sim (  )não  
Como foi recebida a notícia da gravidez por você e pela família? ________________________
____________________________________________________________________________

O pai acompanhou a gravidez? (  )não (  )sim. Descreva como ___________________________ 

____________________________________________________________________________
Fez acompanhamento pré-natal? (  )sim, a partir de que mês: ____ (  )não, por que? _________
_____________________________________________________________________________

Quantas consultas fez?___________________________

Onde fez o pré-natal? (  ) posto de saúde/UBS (  ) convênio/particular (  ) outro _______________
Houve algum problema durante a gestação? (  ) não (  ) sim Qual? ________________________

______________________________________________________________________________
Durante a gestação, precisou de internação? (  ) não (  ) sim Motivo: _______________________
Fez uso de medicação durante a gestação? (  ) não (  ) sim Qual? _________________________
______________________________________________________________________________
Nascimento: (  ) de tempo (  ) prematuro. Com quanto tempo de gestação? _____________
Local do nascimento: Hospital/casa de parto _________________ (  ) outro ________________
Por que? ______________________________________________________________________

Tipo de parto: (  ) normal (  ) cesárea (  ) fórceps. Por que o parto foi cesárea/fórceps?  ______________________________________________________________________________
Teve algum problema no parto? (  ) não (  ) sim. Qual?___________________________________
Peso do nascimento: __________________ Altura do nascimento:___________________ 

Teve algum problema depois do parto? (  ) não (  )sim Qual?_____________________________
A criança teve alta com ____ dias 

3 – HISTÓRICO DE SAÚDE
Atualmente, a criança tem algum problema de saúde? (  ) não (  ) sim ___________________

Se sim, me conte o que mudou na sua família desde a chegada da doença. Como vocês lidam com esse problema? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ela faz algum tratamento de saúde? (  ) não (  ) sim _____________________________________

______________________________________________________________________________

Você costuma levar a criança para consultas de acompanhamento em serviço de saúde? (  ) sim, onde____________________ (  ) não, por que?________________________________________
Tem caderneta de saúde? (  ) sim (  ) não, por que?_____________________________________

A vacinação da criança está em dia? (  ) sim (  ) não, por que?__________________________

Quando a criança precisa de atendimento, qual serviço de saúde você procura? ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

A criança apresenta algum tipo de alergia? (  ) não (  ) sim. Qual(is)? ____________________

 _____________________________________________________________________________
Você pode descrever como foi a reação alérgica? _____________________________________
A criança já teve algum problema de saúde: (  ) não (  ) sim _______________________________

A criança já ficou internada? (  ) não (  ) sim, por que? _________________

A criança já sofreu algum acidente? (  ) não (  ) sim, Qual(is)? ____________________________

______________________________________________________________________________

4 – HISTÓRICO ALIMENTAR
A criança é amamentada com leite materno? (  ) não (  ) sim, Quantas vezes por dia? _____

Foi amamentada com leite materno? Por quanto tempo?_____________
Com que idade introduziu outro leite? _____________________________________

Com que idade introduziu outros alimentos?_____________________

Usa mamadeira? (  ) não (  ) sim, para quais alimentos? ______________________________ 
Qual leite e que quantidade oferece para a criança? ___________________________
Como é feito o preparo do leite?_____________________________________________________

______________________________________________________________________________

Conte um dia da alimentação da criança: 
	Horário
	Alimento
	Quantidade (medida caseira)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


A criança recebe o alimento num prato só para ela? _____________________________________

Quais refeições a criança faz com a família? __________________________________________
A criança come bem? (  ) sim (  ) não, por que?_______________________________________ 
______________________________________________________________________________
O que você faz quando a criança não quer comer? _____________________________________

A criança come doces, salgadinhos, ou refrigerantes? (  ) não (  ) sim. Quando e quais? ________ ______________________________________________________________________________
O que você acha que uma criança da mesma idade da sua deve comer?_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Quais são os hábitos da família em relação à alimentação?______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5 – HÁBITOS/Comportamento
Quantas horas a criança costuma dormir? ______________________________________

Acorda a noite? (  ) não (  ) sim. Quantas vezes?____________________________________

O que é feito quando a criança acorda a noite?__________________________________

Costuma dormir durante o dia? (  ) sim (  ) não. Em que período e quanto tempo? _____________ ___________________________________________________________________

Costuma ter sono agitado/medo noturno?_______________________________________

Usa chupeta ou objetos (paninho, cobertor, brinquedo) para dormir? (  ) sim (  ) não.

Quantas vezes por dia a criança escova os dentes?_______________________________

A criança consegue sozinha escovar os dentes e tomar banho? (  ) sim (  ) não. Se não, quem auxilia a criança nessas tarefas?______________________________________________
A criança costuma brincar? (  ) não (  ) sim. Em que período?_________________________

Onde ela brinca?__________________________________________________________ 

Com quem ela brinca?______________________________________________________

Alguém da família brinca com a criança?_______________________________________

Quais brinquedo ou brincadeiras ela costuma usar ou fazer?______________________________
Quando ela brinca com outras crianças como é a relação com elas?________________________ ______________________________________________________________________________
6 – HISTÓRICO PSICOSSOCIAL
Conte-me o que mudou na família após a chegada da criança. Como vocês têm lidado com isso?_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como é a relação da família com a criança? ___________________________________________
Como é a relação da criança com a família? Há alguma coisa que você gostaria de destacar em relação há algum familiar?_________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Ela tem algum apelido na família? (  ) não (  ) sim, qual e por que? ____________________ ______________________________________________________________________________
Quando a criança faz alguma coisa errada, o que vocês fazem? ___________________________

______________________________________________________________________________

Quem costuma corrigir a criança? ___________________________________________________
A criança tem alguma dificuldade para realizar suas tarefas diárias (escola, em casa)? _________ ______________________________________________________________________________
A criança apresenta algum comportamento que preocupa a família? _______________________

______________________________________________________________________________
Você considera que o ambiente familiar é seguro e tranquilo para a criança? ________________

______________________________________________________________________________

Conte-me que preocupações você tem em relação à criança _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7 – CUIDADO DIÁRIO
Quem cuida da criança no dia a dia? 
	Relação com a criança
	Idade
	Escolaridade

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Como você considera as condições da sua moradia para a saúde da criança?
______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

Desde que a criança nasceu, a família mudou de casa? (  ) não (  ) sim, quantas vezes? ______
(Se houve mudança) Essa mudança causou algum problema na rotina da criança (creche/escola/UBS)? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A criança frequenta alguma instituição educativa? (  ) sim (  ) não

	(  ) Creche/pré-escola
	Idade de entrada _____________

	(  ) Escola
	Idade de entrada _____________

	Outra ______________
	Idade de entrada _____________


Como você avalia o atendimento da criança na creche/escola? ____________________________

______________________________________________________________________________

A criança gosta da creche/escola? Como você percebe isso? _____________________________
Como você se sente no papel de mãe (ou pai, avó, tia)? ______________________________________________________________________________

Você tem alguma pergunta que gostaria de fazer? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Há alguma coisa que preocupa você ou a família sobre o cuidado da criança? (   )sim (  )não . Você gostaria de falar sobre isso? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Durante a entrevista observar a comunicação e a interação do informante/cuidador com a criança. Quais foram suas impressões?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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