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Ola!

Antes de iniciar o programa, pedimos que vocé preencha este breve
questiondrio. Ele nos ajuda a verificar que o programa seja seguro,
apropriado e um bom encaixe para sua familia.

Por favor, responda com ateng¢do:
l.Informag¢des dos Pais/Responsaveis
* Nome do responsdvel:

* E-mail:
* |dade da crianga:
e Pais/estado onde vocé mora:

2.Histérico do Desenvolvimento da Crianga
e Quais sdo suas principais preocupag¢des em relagdo ao seu filho(a)?

* Seu filho(a) possui algum dos seguintes diagnésticos? (marque todos
que se aplicam)
) TDAH
Autismo
Dificuldades de processamento sensorial
Dificuldades de aprendizagem

)
)
)
) Ansiedade
)
)
)
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Atraso no desenvolvimento
Nenhum
Outro (explique):
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3.Histérico Médico
* Seu filho(a) apresenta atualmente alguma das condi¢gdes abaixo?
) Disturbio convulsivo
) Epilepsia n&o controlada
) Problema cardiaco significativo
) Cirurgia recente (Ultimos 6 meses)
) Les&o ortopédica grave
() Nenhuma das op¢des acima
* Algum profissional de saiude j& orientou que seu filho(a) evite
exercicios fisicos ou atividades de movimento?
°© () Sim
o () Nao

°© Se sim, explique:
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4.Terapias Atuais

* Seu filho(a) estd atualmente em alguma terapia?
o () Terapia ocupacional

o () Fisioterapia

o () Fonoaudiologia

o () Terapia comportamental

o () Nenhuma

5.Comprometimento dos Pais

* Este programa exige exercicios didrios (30-45 minutos por dia) por um
periodo prolongado.

* Vocé estd disposto(a) e consegue apoiar seu filho(a) de forma
consistente?
o () Sim
o () Nao
o () Ndo tenho certeza

* Vocé consegue enviar videos mensais de progresso para
acompanhamento?
o () Sim
o () Nao

* Vocé se sente confortdvel em aplicar os exercicios com seu filho(a) em
casa, sob sua supervisdo?
o () Sim
o () Nao

6.Expectativas
* Quais resultados vocé espera alcangar com este programa?

* Vocé entende que este programa é educacional e n&o substitui
acompanhamento médico?
o () Sim
o () Nao

Apds concluir o questiondrio, envie-o por e-mail para:
erinelizabethholistichealthehotmail.com
Analisarei cuidadosamente suas respostas e entrarei em contato em até 2

semandas.

Quando o cérebro se organiza melhor,
a aprendizagem melhora.

Erin Suttle, PhD
Consultor Certificado em Bem-Estar Funcional
eeholistichealth.com
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