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| ABORATORIO DE TECNOIL OGIA TERAPEUTICA




                            QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO
(deve ser preenchido em conjunto por um familiar e um terapeuta)
Nome do profissional: .......................................      especialidade........................

Nome do familiar: .............................................. parentesco.................................

1. Nome: 

2. Idade:                                 Peso :                   Altura:
3. Diagnóstico

4. Distúrbios associados:

5. Capacidades (motoras: ausencia ou presença de controle motor de que tipo (cabeça, tronco, membros superiores inferiores ) cognição, personalidade, etc.
6. Dificuldades (visuais, auditivas, emocionais, etc)
7 .  Nome do local onde faz terapias

   -  Endereço

   - Telefone

   - E-mail

8. Nome dos profissionais, telefones e/ou e-mails

    - T.Ocupacional

    - Fisioterapeuta

    -  Fonoaudióloga

    - Médico (especificar a especialidade)

    - Psicóloga

    - Assistente Social
9. Já sofreu alguma queda? Tem medo?
- Alguma cirurgia? Que tipo de cururgia? Foi bem sucedida?

- Tem subluxação ou luxação de um quadril? Dos dois? Qual é o graú? Sente dor?
- Está em tratamento terapêutico?
- Tem escoliose? Cifose? Lordose? Graú?
- É o terapeuta responsável quem está fazendo ou solicitando essa avaliação?

- Se não, o terapeuta sabe que está sendo solicitado essa avaliação ?

- O terapeuta conhece os equipamentos pessoalmente ou através de catálogo?

- O terapeuta sabe regular o equipamento se for necessário?

- Qual a expectativa da família em relação ao equipamento?

10. Preencher a tabela antropométrica em anexo.
11. Forneça fotos nas seguintes posições:
a. deitado de barriga para cima (supino)

b. deitado de barriga para baixo (prono)
c. sentado sobre cama ou tatame sem apoiar as pernas:  fotografar o corpo de frente e de costas (sem camiseta ou blusa, não sendo necessário fotografar o rosto, com pontos de caneta hidrodor em toda coluna, crista ilíaca e proeminências ósseas exarcebardas pelas deformidades). Se necessário segurar rapidamente o tronco através dos quadris para que o individuo não caia.
d. 
sentado como relatado no item anterior fazendo correções posturais com                                   
 mãos para verificarmos a flexibilidade da coluna e pélvis ( se necessário, utilizar espuma embaixo de um dos quadris para verificar o nivelamento dos mesmos).

e. posição em pé (pode ser apoiado)

OBS: com essas fotos queremos avaliar a condição de simetria de membros inferiores, superiores, tronco (demarcar escolioses, assimetrias de cintura escapular e pélvica (ombros e quadris) e posicionamentos dos pés, joelhos, e mãos.
No lugar das fotos, poderemos também receber um filme (via cd, dvd, celular, câmara digital)

12.  Faça um breve relatório de como é a pessoa, de como se sente, de como reage, se tem dor em algum lugar, se tem comunicação. 
13. Quais são as medidas das portas? 
- Como é o piso da residência? 
- Da casa? 
- Das circunvizinhanças?
- Há escadas?

14. O equipamento vai ser transportado com frequência?

15. O Utlizador vai à escola? Quem é que cuida dele? 
16. O utilizador conduz ou será conduzido. Explique.
17. Como é sociabilidade e emotividade do utilizador?

18. Há alguma informação que deseja fornecer? Há algum outro aspecto a ser considerado?
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