MONITORAMENTO DO DESENVOLVIMENTO INTEGRAL INFANTIL

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO INTEGRAL INFANTIL (ADII)
Faixa 4 - INDICADORES DE 9 A 12 MESES

Legenda: * = Campo de informacdo obrigatéria | O = Campo de selecdo Unica | o =Campo de multipla selecdo

PIM - PRIMEIRA INFANCIA MELHOR N° FAMILIA/N° CRIANGA:

MONITORAMENTO DO DESENVOLVIMENTO INTEGRAL INFANTIL

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Nome da crianca: Data:
Nome do(a) visitador(a): Monitor(a)/supervisor(a) responsavel:
Avaliacao ao final da faixa etaria
Faixa 4 - INDICADORES DE 9 A 12 MESES B Fem _ Ainda Dimens&o
. . nao consegue
sozinho fazer com ajuda
fazer
1. D4 pequenos passos com apoio Motora
2. Manuseia, atira e pega brinquedos Motora
3. Pode fazer coisas simples, como ninar uma boneca Socioafetiva
4. Tampa e destampa caixas redondas Cognitiva
E. Cum,;’),re pequenas ordens, como “pega o brinquedo” ou Cognitiva
me da
6. Emprega pelo menos uma palavra com sentido COTNEEDE
- Emprega p P linguagem
7. Faz gestos com a mao e a cabeca (nao, tchau, bate . .
Socioafetiva
palmas)
ASPECTOS DE SAUDE E NUTRI(;AO DA CRIANCA
1. A crianca possui caderneta de salide?* O Sim O Nao
Observe na caderneta da crianca:
2. 0 peso da crianca esta em curva: O Ascendente O Descendente O Horizontal  Peso:
3. A altura da crianga esta em curva: O Ascendente O Horizontal Altura:

4. O calendario de vacinacao esta em dia?* O Sim O Nao

5. A crianca esta sendo alimentada com leite materno:*

O Exclusivamente O Complementarmente O Predominantemente O Nao esta sendo amamentada

As perguntas 6 a 8 exigem comprovacéo por laudo médico

P

6. A crianca apresenta algum problema de satude?* O Sim O Nao
o Doenca falciforme o Doenca do refluxo gastroesofagico o Hiperatividade/déficit de atencao
o Asma o Epilepsia/convulsao o Respiracao bucal
o Diabetes o Fissura labio palatina o Sifilis congénita
o Exposicao ao HIV o Intolerancia a lactose o Intolerancia ao gluten
o Qutras DST / IST o Intolerancia a proteina do leite o Hipertensao
o Doencas cardiovasculares o Anemia o Outros/Especifique:
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Possui acesso a tratamento/acompanhamento?* O Sim O Nao

Utiliza medicacao?* O Sim O Nao

Observacoes:

7. A crianca tem alguma deficiéncia diagnosticada?* O Sim O Nao

Em caso positivo, identifica-la(s):

O Auditiva O Fisica O Intelectual/Cognitiva O Visual O Multipla

Em caso de nao existir diagndstico clinico, ha suspeita de deficiéncia?* O Sim O Nao
Observacoes:

8.A crianca possui algum destes diagnosticos?* O Sim O Nao

Em caso positivo, identifica-lo (s):

o Hidrocefalia o Sindrome Alcodlica Fetal o
Transtorno Desintegrativo da Infancia
o Sindrome de LenoxGastaut o Sindrome do X Fragil o Sindrome de
Rett
o Paralisia Cerebral o Microcefalia o Transtorno de
Asperger
o Sindrome de West o Sindrome de Down o Autismo
o Outros/Especifique: o Transtornos Globais de Desenvolvimento/Especifique:
Possui acesso a tratamento/acompanhamento?* O Sim O Nao
Observacoes:
9. A crianca é beneficiaria de BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada)?* O Sim O Nao

ENVOLVIMENTO FAMILIAR NA PROMOCAO DO DESENVOLVIMENTO INTEGRAL DA CRIANGA

10. Assinale as alternativas a seguir, conforme os aspectos observados sobre a atuacao da familia, durante a
estimulacdo a crianca:*

O 00O 10O 2 Olha para a crianca (olho no olho) O 00O 10O 2 Consegue ir além das orientacées do visitador

O 00O 10O 2 Demonstra carinho e agrada a crianca O 00O 10O 2 Acompanha e considera aos interesses da crianca

O 00O 10O 2 Escuta e responde as solicitacdes da crianca O 0 O 1 O 2 Respeita o ritmo/tempo da crianca

O 00O 102 Participa e interage as brincadeiras O 00O 10O 2 Conversa/narra/descreve a atividade realizada com a crianca

Identifica avancos e/ou fragilidades no desenvolvimento da
crianca

O 00O 10O 2 Consegue estabelecer regras de convivéncia O 0 O 1 O 2 Sugere/apoia/demonstra entusiasmo durante atividades

O 0O 1O 2 Estimula iniciativas da crianca

O 00O 10O 2 Questiona a crianca durante as brincadeiras O 0O 1O 2

11. A familia é beneficiada por programas de transferéncia de renda?* O Sim O Nao
Identifique o programa: o Bolsa Familia o Outros / Especifique:
12. A crianca frequenta creche ou pré-escola?* OSim O Nao

13. A crianca necessitou de encaminhamentos para rede de servicos neste periodo?* O Nao O Sim/Quais?
o Saude - Especifique/resultado:

o Educacao - Especifique/resultado:

o Assisténcia Social - Especifique/resultado:

o Outros - Especifique:
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