HISTORIA CLINICA - MBGR

Marchesan IQ, Berretin-Felix G, Genaro KF, Rehder Ml

Nome: N°
Datadoexame: [ [ Idade: _anose __ meses DN: [/ |
Estado civil: Informante: Grau de parentesco:

Estuda: (Osim. Em qual ano: O ndo. Até que série estudou:

Trabalha: O sim. Em que: O nao

Ja trabalhou: (J ndo O sim. Em que:

Atividade fisica: 0 nao O sim. Qual:

Endereco: N Complemento: __
Bairro: Cidade/Estado: CEP:

Fones: Residencial: ( ) Trabalho: ( ) Celular: ( )

Endereco eletrénico:

Nome do pai: Nome da mée:

Irm&os: O ndao O sim. Quantos:

Quem indicou para Fonoaudiologia? (Nome, especialidade e telefone):

Queixa principal:

Outras queixas relacionadas a: (0) ndo (1) asvezes (2) sim

[ ]1abios [ 1lingua [ ]succéo [ ] mastigacédo [ ]degluticdo

[ ]respiracéo [ ]fala [ ]frénulo lingual [ Jvoz [ Jaudicédo

[ ]1aprendizagem [ ]estéticafacial [ ] postura [ ]ocluséo [ ] cefaléia

[ ]ruido na ATM [ 1dor na ATM [ 1dorno pescogco [ ] dor nos ombros

[ ]dificuldade ao abriraboca [ ] dificuldade ao movimentar a mandibula para os lados [ ]Outro:

Antecedentes Familiares

Ondgo Osim.  Qual:

Intercorréncias

Na gestac&o: (J ndo O sim. Qual:

No nascimento: O ndo O sim. Qual

Desenvolvimento motor

Sentar: O normal (3 alterado  Em que época:

Andar: O normal O alterado EM que epoca:

Tem dificuldade motora para: (O)ndo (1) asvezes (2) sim

[ 1correr [ ]vestir-se [ ]amarrar sapato [ Jabotoar [ ]andar de bicicleta [ ] Outras:
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Problemas de salde

Qual Tratamento Medicamento

Neurolégico: O nao O sim

Ortopédico:  [Jnzo (I sim

Metabdlico:  [Jnao (I sim

Digestivo: T nao I sim

Hormonal: T nio I sim

Outros problemas:

Problemas respiratorios

Frequéncia anual Tratamento Medicamento

Resfriados frequentes*: | (3 nao O sim
Problemas de garganta: | (3 nao O sim
Amidalite: 3 ndo O sim
Halitose: 3 ndo O sim
Asma: 3 ndo 3 sim
Bronquite: Ondo | Osim
Pneumonia: O nao O sim
Rinite: 3 ndo O sim
Sinusite: 3 ndo O sim
Obstrucéo nasal: O nao O sim
Prurido nasal: O nao O sim
Coriza: 3 ndo O sim
Espirros em salva: Ondao | Osim

*resfriado frequiente (alteragéo de via aérea superior — viral): criangas até 5 anos acima de 12 episédios/ano

QOutros problemas:

entre 6 e 12 anos acima de 6 episodios/ano

Sono
Agitado: O ndo 0 as vezes 3 sim
Fragmentado: 3 ndo 0 as vezes 3 sim
Ronco: 3 nao 3 as vezes O sim
Ressona: O nao O as vezes O sim
Sialorréia (baba): 3 nao O as vezes O sim
Apnéia: 3 ndo (3 as vezes 0 sim
Ingestdo de 4gua a noite: O nao O as vezes 3 sim
Boca aberta ao dormir: 3 nao 3 as vezes O sim
Boca seca ao acordar: 3 ndo O as vezes 0 sim
Dores na face ao acordar: 3 ndo (3 as vezes O sim
Postura: O decdibito lateral O decubito dorsal O decubito ventral
Mo apoiada sob o rosto: O nao Oasvezes [ ID [ ]E Osm[ ID [ IE
Outros problemas:
Tratamentos
motivo profissional
Fonoaudiolégico: | (O nao [ realizado | O atual
Médico: O nao 3 realizado | J atual
Psicoldgico: O ndo O realizado | O atual
Fisioterapico: 3 néo [ realizado | O atual
Odontolégico: 3 néo [ realizado | O atual
Procedimento: (J exodontia | (J prétese | (J implante | (J aparelho fixo 3 aparelho removivel
Cirurgico: O néo O sim. Qual: Quando:

Outros tratamentos:




Amamentacao

Peito: (J sim. Até quando: 3 néo
Mamadeira: 3 sim. Até quando: 3 nso

Alimentagao - dificuldades em introduzir

Copo: O ndo [ sim (descrever):

Sabores: O ndo O sim(descrever):

Consisténcias: [ nao [ sim (descrever):

Alimentacgao atual

quais
Frutas: Ondo Oasvezes [Osim
Verduras: Ondo Oasvezes [Osim
Legumes: Ondao Oasvezes [ sim
Cereais (arroz, macarrao, trigo): (O ndo [Jasvezes [ sim
Gréos (feijao, lentilha, ervilha): O ndo Oasvezes O sim
Carnes: Ondao Oasvezes [sim
Leite e derivados: Ondo Oasvezes [Osim
Acgucares: Ondo Oasvezes [Osim
De maneira geral ingere predominantemente alimentos
| 3 liquidos (J pastosos 3 solidos
Onde faz as refei¢cdes na maioria das vezes
Sem outra atividade: [ amesa O no sofa 3 no chéo (3 na cama
Lendo: J a mesa (J no sofa 3 no chéo ( na cama
Vendo TV: O amesa [ no sofa [ no chéo (3 na cama
Fazendo ligéo: (J a mesa [ no sofa [ no chéo (3 na cama
Ao computador: (J a mesa (3 no sofa 3 no chéo ( na cama
Mastigacéao
Lado: (O bilateral O unilateral: [ 1D [ ]E
Labios: [Jfechados [ entreabertos [ abertos
Ruido: [ nao 0 as vezes 3 sim
Ingestado de liquido durante as refei¢des: O ndo [ as vezes [ Ihabito [ Jauxiliar a formacdo do bolo
O sim
Dor ou desconforto durante a mastigagdo: (J néo Oasvezes:[ ]D [ ]E Osim: [ ]D [ JE
Ruido articular: 0 ndo Oasvezes: [ ID [ JE Osim: [ ]D [ ]E
Dificuldade mastigatéria: ( ndo [ sim. Qual:
Escape de alimentos durante a mastigagdo: O ndo ([ sim
Outros problemas:
Mastiga os alimentos
O adequadamente 3 pouco O muito
Mastiga com velocidade
semelhante rapido devagar
Com relagdo a familia: 0 a 0
Com relagdo aos amigos: a a 0

Capacidade mastigatdria (grau de satisfagdo do paciente com relagédo a sua mastigacao)

0 étima O boa O regular O ruim O péssima
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Degluticéo
Dificuldade: O néo Oasvezes O sim:
Ruido: 3 ndo 3 as vezes 3 sim:
Engasgos: 3 ndo 3 as vezes 3 sim:
Odinofagia (dor ao deglutir): 3 ndo 3 as vezes 3 sim:
Refluxo nasal: 3 ndo 3 as vezes 3 sim:
Escape anterior: 3 ndo 3 as vezes 3 sim:
Pigarro: 3 ndo 3 as vezes O sim: ( ) durante () apés
Tosse: O nao O as vezes O sim: ( ) durante () apds
Residuos apdés a degluticdo: [ ndo O as vezes 3 sim:
QOutros problemas:
Habitos Orais
Chupeta: 3 nao O sim  Até quando: [ Jcomum [ ]ortoddntica
Succdo digital: O ndo O sim  Até guando:
Succgdo de lingua: 3 nao O sim  Até guando:
Umidificar os labios: [ nao O sim  Epoca:
Cigarro: O ndo 3 sim Quantos cigarros/dia:
Cachimbo: O nao O sim [ ]apdia adireita [ ]ap6ia & esquerda
Bruxismo (ranger dentes): [ ndo Osim [ ]diumno [ ]noturno
Apertamento dentéario: 0 ndo Osim  Quando:
Onicofagia (roer unhas): [ néo Osim  Quando:
Morder mucosa oral: 3 ndo Osim  Quando:
Morder objetos: 3 nao Osim  Qual Quando:
Outros:
Habitos de Postura
Interpor labio inferior: O nao 3 sim
Protrair a mandibula: O nao O sim
Apoiar de mdo na mandibula: [ néo Osim:[ ]D [ ]E
Apoiar de méo na cabeca: O ndo Osim:[ ]D [ ]E
Usar muito computador: O nao O sim: postura:
Usar muito telefone: I nao 3 sim: postura:
Outros:
Comunicacgéo
Intencionalidade prejudicada: (J ndo O sim
Auséncia de producéo de sons quando bebé: [ ndo O sim

Demorou a falar: 0 nao O sim

Demorou a elaborar frases: [ ndo

O sim

Dificuldade de compreens&o: (J ndo

O sim

Outros problemas:




Fala

Omissdo: O ndo 3 as vezes 3 sim
Substituigdo: 0 ndo 0 as vezes O sim
Inteligibilidade prejudicada: (J néo 3 as vezes 3 sim
Inteligibilidade prejudicada ao telefone: [ nao 3 as vezes 3 sim
Salivacio excessiva: (J ndo 0 as vezes O sim

Diminuicdo da amplitude do movimento mandibular: (J néo

3 as vezes O sim

Interposigdo de lingua: O nao

O sim: [ ] anterior

[ llateral  Quais fones:

Outros problemas:

Audicédo

Hipoacusia (diminuigdo da audi¢do): [ ndo

O asvezes:[ ]1D

1E Osim:[ ]ID [ ]E

Otite: O n&o

O asvezes:[ ]D

1E Osim:[ ]ID [ ]E

Zumbido: 0 nado

(J asvezes:[ ]1D

1E Osim:[ ]ID [ ]E

Otalgia (dor de ouvido): [ ndo (J asvezes:[ ]D Osim:[ ]D
Tontura/Vertigem: (3 ndo O as vezes O sim
Avaliagdo audiolégica prévia: O nao O sim. Quando:

Outros problemas:

Voz

Rouquid&o: O ndo  as vezes O sim

Fraqueza: (J ndo 0 as vezes O sim

Hipernasalidade: O nao [ as vezes O sim

Hiponasalidade: O ndo [ as vezes O sim

Afonia: O ndo 0 as vezes O sim

Grita: 0 n3o  as vezes 3 sim

Dor: (J néo O as vezes O sim

Ardor: O nao O as vezes O sim

Outros problemas:

Escolaridade

Dificuldade escolar: (J néo 3 sim Qual:

Falta de atencdo/concentracdo: (J nao 3 as vezes O sim
Dificuldade de memaria: (J néo 3 sim

Reprovagées: 0 ndo 3 sim Quantas:
Dificuldade de relacionamento: (J nao O sim

Dominancia lateral: O destro 3 sinistro O ambidestro

Outros problemas:

Fonoaudi6logo responsavel:

CRF%




