
Olá!

Antes de in ic iar  o programa, pedimos que você preencha este breve
quest ionár io.  E le nos ajuda a ver i f icar  que o programa seja seguro,
apropr iado e um bom encaixe para sua famí l ia.

Por  favor ,  responda com atenção:
1 . Informações dos Pais/Responsáveis

Nome do responsável :
E-mai l :
Idade da cr iança:
País/estado onde você mora:

2. Histór ico do Desenvolv imento da Cr iança
Quais  são suas pr incipais  preocupações em relação ao seu f i lho(a)?

Seu f i lho(a)  possui  a lgum dos seguintes diagnóst icos? (marque todos
que se apl icam)

(  )  TDAH
( )  Aut ismo
( )  Dif icu ldades de processamento sensor ia l
(  )  Dif icu ldades de aprendizagem
( )  Ans iedade
( )  Atraso no desenvolv imento
(  )  Nenhum
( )  Outro (expl ique) :

3. Histór ico Médico
Seu f i lho(a)  apresenta atualmente alguma das condições abaixo?

(  )  Distúrbio convuls ivo
(  )  Epi leps ia não contro lada
( )  Problema cardíaco s ignif icat ivo
(  )  Cirurgia recente (ú l t imos 6 meses)
(  )  Lesão ortopédica grave
(  )  Nenhuma das opções acima

Algum prof iss ional  de saúde já or ientou que seu f i lho(a)  ev i te
exercíc ios f ís icos ou at iv idades de movimento?

(  )  S im
( )  Não
Se s im,  expl ique:



4. Terapias Atuais
Seu f i lho(a)  está atualmente em alguma terapia?

(  )  Terapia ocupacional
(  )  F is ioterapia
(  )  Fonoaudiologia
(  )  Terapia comportamental
(  )  Nenhuma

5. Comprometimento dos Pais
Este programa exige exercíc ios diár ios (30–45 minutos por  dia)  por  um
per íodo prolongado.
Você está disposto(a)  e consegue apoiar  seu f i lho(a)  de forma
consistente?

(  )  S im
( )  Não
( )  Não tenho certeza

Você consegue enviar  v ídeos mensais  de progresso para
acompanhamento?

(  )  S im
( )  Não

Você se sente confortável  em apl icar  os exercíc ios com seu f i lho(a)  em
casa,  sob sua superv isão?

(  )  S im
( )  Não

6. Expectat ivas
Quais  resul tados você espera alcançar com este programa?

Você entende que este programa é educacional  e não subst i tu i
acompanhamento médico?

(  )  S im
( )  Não

Após conclu i r  o quest ionár io ,  env ie-o por e-mai l  para:
er inel izabethhol is t ichealth@hotmai l .com
Anal isarei  cuidadosamente suas respostas e entrarei  em contato em até 2
semanas.

Quando o cérebro se organiza melhor ,  
a  aprendizagem melhora.

Er in  Sutt le ,  PhD,  DNM,  DFM
Fundadora  do Programa NeuroE2
Consul tora  em Desenvolv imento Neurológico
Programa onl ine  desenvolv ido nos EUA
eehol ist icheal th.com
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