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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO

SUPERINTENDÊNCIA DE GESTÃO DE POLÍTICAS EDUCACIONAIS

DIVISÃO DE EDUCAÇÃO ESPECIAL

ENTREVISTA INICIAL
                                                                                                   Data _____/____/______

1. DADOS PESOAIS
Nome do aluno (a):_______________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____/ ____/ ____                      Sexo: (   )M (    )F

Ano:_______ Turma: ________ Período:___________

EMEI/Escola: ___________________________________________________________

Professora Regente:______________________________________________________
Profissional de Apoio: S(    )  N(    )   

2. DADOS FAMILIARES 
Nome do pai:___________________________________________________________________________
Nome da mãe:__________________________________________________________________________
Responsável pelo(a) aluno(a):_____________________________________________________________
Telefone de contato_______________________________________________________________________

Endereço completo:______________​​​​​​​​​​_________________________________________________________
N. de irmãos/sexo/idades:_______________________________________________________________ Grau de parentesco:_______________________________________________________________________
Pais: (   ) Casados (   ) Separados (   ) Separados com nova estrutura familiar
Caso sejam separados, com quem reside o aluno? _____________________________________________
Nome do responsável por levar e buscar na escola?_____________________________________________ 

Nome do responsável por tomar decisões em assuntos referentes ao aluno na unidade escolar? ________________________________________________________________________________________
Em caso de ausência do responsável, quem a escola deve contatar? Qual telefone para contato?  ________________________________________________________________________________________ 
3. HISTÓRICO DA ESCOLARIDADE
Início da escolarização_____________________________________________________________________
Recebe apoio pedagógico no ambiente domiciliar? Em caso afirmativo, qual seria o tipo de apoio?__________________________________________________________________________________
Foi percebida alguma dificuldade no processo de aprendizagem? Em caso afirmativo, o aluno foi avaliado por algum profissional? De qual área? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
O aluno recebe acompanhamento de outro profissional específico? Qual?
_______________________________________________________________________________________
Foi retido em algum ano escolar?   (  ) Sim     (   ) Não. Qual? ______________________________________
Quanto às disciplinas escolares:

a) Demonstra interesse em qual(is)?Explique__________________________________________________
b) Quais são às dificuldades apresentadas?Explique____________________________________________
c) Apresenta facilidade em qual(is) disciplinas? _________________________________________________
Participa de atividades extraescolares? Quais?  _________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Como é o desempenho nas aulas de educação física? ___________________________________________

________________________________________________________________________________________

Possui interesse por essa disciplina?  (   ) Sim (   ) Não 

4. ASPECTOS MOTORES 
Apresenta alguma dificuldade de locomoção, postura e/ou coordenação/equilíbrio? 

(    ) Sim    (    ) Não ______________________________________________________________________
Apresenta boa coordenação motora fina (preensão do lápis, uso da tesoura, desenho, na alimentação)? 

(    ) Sim    (     ) Não______________________________________________________________________
        5. ASPECTOS PERCEPTIVOS 
Apresenta alguma dificuldade para enxergar (aproxima objeto dos olhos, franze a testa, etc.)?          
(   ) Sim (  ) Não. Especificar_________________________________________________________________ Aparenta dificuldade para ouvir? (necessita que se repita uma explicação dada anteriormente, etc.) 
(   ) Sim (   )Não. Especificar_________________________________________________________________
É desatento? (    ) Sim (   ) Não. Especificar_____________________________________________________

É agitado? (    )Sim (   )Não. Especificar________________________________________________________ 

       6.  ASPECTOS EMOCIONAIS
Como você descreve (seu filho/neto...) quanto aos aspectos emocionais, comportamentais.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

        7. SOCIABILIDADE 
• Faz amigos com facilidade? (    )Sim (    ) Não

• Prefere fazer trabalho sozinho ou em grupo? (   ) Sozinho  (   ) Grupo

• Possui baixa tolerância à frustração? (   ) Sim  (   ) Não

• Ajuda os colegas quando necessário? (   ) Sim  (   ) Não

• Adapta-se facilmente a novos grupos de trabalho? (   ) Sim  (   ) Não

• Mantém contato com os colegas de sala fora da escola? (   ) Sim  ( )Não

• Possui rede de contatos virtuais? Interage por email, facebook, whatsapp? (    )Sim (    )Não 

8. ATITUDES SOCIAIS PREDOMINANTES
(    ) Obediente         (    ) Independente    (     ) Comunicativo    (    ) Criativo   (   ) Cooperador    (    ) Pró-ativo   (    ) Participativo        
A) Comente sobre a rotina e convivência familiar.________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
B) Comente o dia a dia do aluno._____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
C) Medidas disciplinares empregadas pelos pais.________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
D) Como seu (sua) filho (a) reage quando é contrariado (a), e qual a sua atitude nesta ocasião? 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. SAÚDE 

Realiza acompanhamento médico? Qual(is)? _________________________________________________________________________________

Realiza atendimentos clínicos? (   ) Sim    (   ) Não. Quais? _________________________________

Dias e horários que realiza? __________________________________________________________
Faz uso de medicamento?____________ Qual horário?____________________________________

Qual(is)? _________________________________________________________________________
10. SONO
 (    ) Insônia     (    ) Pesadelos    (   ) Hipersonia (excesso de sono)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. EXPECTATIVAS DA FAMÍLIA COM RELAÇÃO AO ATENDIMENTO OFERECIDO
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Outras ocorrências: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Campo Grande (MS), ______ de ______________________ de 2021. 
_______________________________ 

Assinatura do Responsável

_______________________________                      ______________________________

Professor(a) SRM/AEE                                                         Técnico(a) ETAEE
_______________________________                    _______________________________
Equipe Pedagógica                                                            Gestão Escolar
Créditos: Divisão de Educação Especial / DEE / SUPED / SEMED – Campo Grande - MS


