
Nome da criança: __________________________________________________________ 

Idade: _____________________ Escolaridade:___________________________________ 

Filiação: _________________________________________________________________ 

Profissão dos pais: _________________________________________________________ 

Cidade onde mora: _________________________________________________________ 

 

Apresentação: Olá... Meu nome é ...... sou estudante de Medicina e gostaria de conversar 

um pouco com você sobre a sua saúde e o seu desenvolvimento, tudo bem? 

Roteiro sugerido 

Primeiro, eu gostaria que você mostrasse para mim neste desenho, algum lugar do 

seu corpo em que você se lembra de ter sentido dor. Escolha um lápis de cor para pintar 

esta parte do corpo. 

Essa dor que você sentiu era forte, média ou fraquinha? 

_________________________________________________________________________ 

Quem estava com você na hora em que sentiu essa dor? 

_________________________________________________________________________ 

O que a pessoa fez? 

_________________________________________________________________________ 

E você, fez alguma coisa? 

_________________________________________________________________________ 

O que você costuma fazer para se sentir melhor quando sente alguma dor?  

_________________________________________________________________________ 

(Se a dor não for referente à questão da hospitalização, perguntar). 

E aqui no hospital, você tem sentido alguma dor? Pinte no boneco o local onde você sente 

dor. 

_________________________________________________________________________ 

Quem estava com você no momento em que sentiu essa dor? 

_________________________________________________________________________ 

O que a pessoa fez? 

_________________________________________________________________________ 
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O que você fez? 

_________________________________________________________________________ 

Tem alguma coisa que as pessoas podem fazer para ajudar quando você sente dor? 

_________________________________________________________________________ 

Há quanto tempo você está internado? 

_________________________________________________________________________ 

Você sabe por que teve que internar? 

_________________________________________________________________________ 

Você sabe por quanto tempo ficará aqui no hospital? 

_________________________________________________________________________ 

Quem está acompanhando você aqui no hospital? 

_________________________________________________________________________ 

Além desse problema que trouxe você ao hospital, você tem mais algum problema de 

saúde? 

_________________________________________________________________________ 

Explique-me  melhor como é esse problema.  

_________________________________________________________________________ 

Você sabe o que causou este problema? 

_________________________________________________________________________ 

Você precisa tomar alguma medicação quando está em casa? 

_________________________________________________________________________ 

Como você se sente? 

_________________________________________________________________________ 

Você tem que fazer algum tipo de dieta? 

_________________________________________________________________________ 

Quais as coisas que não pode comer? 

_________________________________________________________________________ 

Como você se sente tendo que fazer essa dieta? 

_________________________________________________________________________ 

Você tem amigos? 

_________________________________________________________________________ 
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Os seus amigos saber sobre o seu problema de saúde? 

_________________________________________________________________________ 

Esse problema de saúde atrapalha você nas brincadeiras? 

_________________________________________________________________________ 

De que forma? 

_________________________________________________________________________ 

O que você gostaria de fazer, mas não pode? 

_________________________________________________________________________ 

Em que série você está na escola? 

_________________________________________________________________________ 

Você tem alguma dificuldade na escola? 

_________________________________________________________________________ 

Me explique melhor. 

_________________________________________________________________________ 

O que a escola faz para ajudar você? E aqui no hospital, você recebe alguma ajuda em 

relação aos estudos? 

_________________________________________________________________________ 

O que você mais gosta no hospital? 

_________________________________________________________________________ 

O que você menos gosta no hospital? 

_________________________________________________________________________ 

O que você pretende ser quando crescer? Por quê? 

_________________________________________________________________________ 
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