Avaliação Inicial
Terapia Ocupacional – Infantil
[bookmark: _GoBack]
Nome:
Data de Nascimento:     /    /                                                 Data da Avaliação:      /      /
Diagnóstico:
Responsável:


História Clínica:



Dinâmica familiar e rotina da criança:




Exploração do ambiente e o brincar (interesse, postura, brinquedos e brincadeiras preferidas):




Desempenho sensório-motor (etapas motoras, tônus, trocas posturais, locomoção; comportamento visual e auditivo):



Funcionalidade dos Membros Superiores (alcance, tipo de preensão, dominância, fixação, postura):



AVD (Nível de independência, local, postura, utensílios e equipamentos utilizados):
Alimentação:

Vestuário:

Higiene:




Objetivos terapêuticos:










