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ACOLHIMENTO /ANAMNESE       

 

 

 DATA:   _         /           /     _____ 

NOME:  

                    

Composição familiar (quem mora na casa da criança?) 

NOME PARENTESCO IDADE ESCOLAR. OCUPAÇÃO 

     

     

     

     

     

     

     

 

Responsável que compareceu no acolhimento________________________________________________ 

A criança tem algum problema de saúde?____________________________________________________ 

Já fez alguma terapia? ___________________________________________________________________ 

Existem casos de pessoas com deficiência na família? 

______________________________________________________________________________________ 

A mãe ou pai faz algum acompanhamento de saúde? 

______________________________________________________________________________________ 

Como foi a gestação e parto? Foi prematuro? Necessitou de UTI?  

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Passou no teste da orelhinha?_______________________ 

A criança teve algum atraso do desenvolvimento neuropsicomotor nos primeiros 18 meses  

Quando: Sentou? _________ Andou? ______________Falou?__________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

OLOSTECH________________ 

OLOSTECH MÃE __________ 
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Quais comportamento ou dificuldades seu filho apresentou que levou você/escola a buscar nosso serviço? 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Quais suas preocupações com a criança? 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Apresenta dificuldades: 

(   ) seletividade alimentar  (  ) agressividade   (   ) alterações do sono    (   )crises convulsivas  

(   ) comunicação / fala  

Com quem a família pode contar para cuidar do filho quando há necessidade de sair sem a criança? 

_______________________________________________________________________________________ 

Renda familiar: (   ) 1 salário mínimo (  )até de 2 salários (  ) 3 ou + salários mínimos (  ) sem renda 

Quem irá fazer as atividades propostas pela equipe com a criança? 

______________________________________________ 

Observações: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

DESFECHO DO BREVE ACOLHIMENTO NO SIPTEA: 

(    ) CRIANÇA RISCO OU CONFIRMAÇÃO DE TEA, INSERIDA NO SIPTEA 

Encaminhamentos necessários: _____________________________________________________________________ 

 (    ) CRIANÇA COM OU SEM RISCO DE TEA, OUTROS ENCAMINHAMENTOS:  

 

 

 

(   ) CAPSi (   ) CER          (   ) APAE (   ) OUTRO 
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NOME:_________________________________________________ OLOSTECH:____________ 

                                               ESCALAS PARA RISCO DE AUTISMO:           
a) MODIFIED-CHECKLIST AUTISM IN TODDLERS (M-CHAT) 

b) CHECKLIST DE AVALIAÇÃO DE TRATAMENTO DE AUTISMO (ATEC) 

c) CHILDHOOD AUTISM RATING SCALE (CARS) 

d) AUTISM BEHAVIOR CHECKLIST (ABC/ICA)                       

M-CHAT______________PONTOS 
 
RISCO_________________________ 
 
Tabela de comparação 
 

Baixo Risco -- 0 a 2 pontos 
Risco Moderado ---3 a 7 

pontos 

Risco Alto---- 8 a 20 pontos 
 
______________________________ 
 
 
ABC/ICA ____________PONTOS  
 
RISCO_______________________ 
 
Tabela de comparação  
 
 

Menor que 47: criança típica 
 

47-53: leve probabilidade de TEA 
 

54-67: moderada probabilidade  TEA 

 
Maior que 68:  TEA 

 

ATEC ____________PONTOS  
 
RISCO_____________________ 

 
Tabela de comparação 
 

FORA DO ESPECTRO : 0 - 30 

PONTOS 

10 A 19% :  31 - 41 PONTOS

  

20 A 29% : 42 - 50 PONTOS 

30 – 39% : 51 - 57 PONTOS 

40 – 49% : 58 - 64 PONTOS 

50 – 59% : 65 - 71 PONTOS 

60 – 69% : 72 - 79 PONTOS 

70 – 79% : 80 - 89 PONTOS 

80 – 89% : 90 - 103 PONTOS 

SEVERO: 104 - 180 PONTOS 

 
 

 
 
 

CARS____________PONTOS 
 
RISCO______________ 
 
Tabela de comparação 
 

0-30: fora do espectro 

30-36: Autismo leve e 

moderado 

37-60: autismo severo 
 

OBS.: OS DADOS DAS ESCALAS ACIMA SÃO OBTIDOS ATRAVÉS DAS RESPOSTAS DOS PAIS/PROFESSORES OU 

CUIDADORES DA CRIANÇA. 


