PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Centro de Referéncia a Satide do Idoso CAMPINAS - SP

PROTOCOLO DE ANAMNESE E AVALIAGAO FONOAUDIOLOGICA - CRI

PACIENTE: | DATA:

1 - ANAMNESE:
QUEIXA/ SINTOMAS / DURAGAO / HISTORIA PREGRESSA DA QUEIXA:

HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

2 - AVALIAGAO OROMIOFUNCIONAL:

LABIOS:(SENSIBILIDADE / POSTURA / MOBILIDADE / TONUS):

LINGUA:(SENSIBILIDADE / POSTURA / TONUS):

MOBILIDADE:
PROTRUSAO | | RETRACAO ROTACAO | | VARREDURA | | LATERALIZACAO COMISSURA LABIAL
LATERALIZACAO PARA AS BOCHECHAS ELEVACAO / ABAIXAMENTO DE PONTA

BOCHECHAS (TONUS):

ARCADA DENTARIA: DENTIGAO: QUAIS::
[ |sm | [nao
ESTADO DE CONSERVAGAO:: )
PROTESE: ADAPTADA: ESTADO DE CONSERVAGAO: TEMPO DE USO:
| | PARCIAL | |TOTAL | | SUPERIOR | | INFERIOR | | SIM | | NAO
HIGIENE ORAL:
REBORDO ALVEOLAR:
SALIVAGAO: SENSIBILIDADE FACIAL:
| | NORMAL | | DIMINUIDA | | XEROSTOMIA | | ESPESSA | | DIFICULDADE DEGLUTIR
PALATO DURO: PALATO MOLE: REFLEXO / GAG:
| | SENSIBILIDADE | | MOBILIDADE | | FECHAMENTO | | SIM | | NAO
ATM DIREITA: | ATM ESQUERDA: | MUSCULATURA (M. TEMPORAL, M. MASSETER):
MADIBULA: ABERTURA:
| | PROTRUSAO | | RETRACAO | | LATERALIZAQAO | | NORMAL | | DESVIADA | | DIMINUIDA MM.
POSIGAO DA LARINGE: MOBILIDADE: DOR A PALPACAO:
| |ADEQUADA | |ALTA | | BAIXA | | SIM | | NAO
MiIMIA FACIAL:
B TOTAL |PARCIAL | NORMAL TOTAL |PARCIAL [NORMAL
1 ABOLIQAO DAS RUGAS FRONTAIS 5| DESVIO E DEPRESSAO DA COMISSURA LABIAL
2 | OLHOS ABERTOS 6 | BOCHECHA FLACIDA
3 | NARIZ SIMETRICO 7 | SORRISO SIMETRICO
4 ABOLIQAO DO SULCO NASOLABIAL 8 | REBAIXAMENTO DA PONTA DA SOBRANCELHA




3 - AVALIAGAO DISFAGIA:

ALIMENTA-SE: CONSISTENCIAS:

[ |sne [vo. | |outros

APRESENTA TRAQUEOSTOMA: PERMANECE FECHADO: DIFICULDADE PARA MASTIGAR: | ALIMENTO: DIFICULDADE PARA DEGLUTIR:
[ [sm | [nAo | |sm | [nao || [sm | [nao [ [sm | [nAo
ENGASGOS: FREQUENCIA: ALIMENTO:

[ [sm | [nAo

APRESENTA TOSSE: SENSA(}AO DE ALIMENTO PARADO: | LOCAL:

| |SIM | | NAO VOLUNTARIA | |INVOLUNTARIA | |SIM | | NAO

APRESENTA ODINOFAGIA: LOCAL: FEBRE: CHIADO PULMONAR:

[ [sm | NAo | |sm | [nao || [sm | [nao
HA MUDANCA NA QUALIDADE \/OCALAPOSAREFEK}AO: HOUVE PERDA DE PESO:| PESO ATUAL: ALTURA: IMC:

[ [sm [ NAo [ |sm [ NAo

PERDA DE PALADAR: PERDA DE OLFATO: AUSCULTA CERVICAL EM REPOUSO: TABAGISMO: ALCOOLISMO:

[ [sm | [nao || |sm | [nao | |sm | [nao || [sm | [nao

3.1 - AVALIAGAO FUNCIONAL
MASTIGAGAO:

ALIMENTO UTILIZADO PARA AVALIAGAO:

CONSEGUE FAZER HIGIENE ORAL COM A LINGUA:

SELAMENTO LABIAL

FORMAGAO DO BOLO

CONTENGAO DO BOLO

SIM

| |NAo

PROPULSAO DO BOLO

MOVIMENTO VERTICAL

BALANCEIO

COM DIFICULDADE

TREINO DIRETO:

12 CONSISTENCIA TESTADA: (N° OFERTAS / QUANTIDADE / AC- PENETRAGAO / ASPIRAGAO / MANOBRAS / POSTURAS):

ATRASO NO DISPARO DO REFLEXO:| PRESENCA DE TOSSE: REFLUXO NASAL:

[ [sm [ NAo | [sm | [nao | [antes | [ourante [apos|[ [sm | [nAo | [purante | [aPos
ELEVA(;AO LARINGEA: QUANTIDADE DE DEGLUTl(}OES POR BOLO:

| [NormaL | Rebuzioa | |ausente

SENSAQAO DE DESCONFORTO: LOCAL: HA ELlMlNACAO DE AL|MENTAQAO V.0.:
[ [sm | NAo | |sm | [wAo

ESTASE ALIMENTAR: LOCAL:

[ |sm | [wnAo

QUALIDADE VOCAL APOS:

22 CONSISTENCIA TESTADA: (N° OFERTAS / QUANTIDADE / AC- PENETRAGAO / ASPIRAGAO / MANOBRAS / POSTURAS):

ATRASO NO DISPARO DO REFLEXO:| PRESENCA DE TOSSE: REFLUXO NASAL:

[ [sm [ nAO | [sm | [nao | [antes | [ourante | [apos|| [sm | [nAo | [ourante | [apos
ELEVAGCAO LARINGEA: QUANTIDADE DE DEGLUTICOES POR BOLO:

[ [normaL | rebuzioa | [ausente

SENSACAO DE DESCONFORTO: LOCAL: HA ELIMINACAO DE ALIMENTAGAO V.O.:
[ [sm [ NAo [ |sm | [wao

ESTASE ALIMENTAR: LOCAL:

[ Jsm | [ngo

QUALIDADE VOCAL APOS:

32 CONSISTENCIA TESTADA: (N° OFERTAS / QUANTIDADE / AC- PENETRAGAO / ASPIRAGCAO / MANOBRAS / POSTURAS):

ATRASO NO DISPARO DO REFLEXO:| PRESENCA DE TOSSE: REFLUXO NASAL:
[ [sm | NAo | |sm | |nao | [antes | [purante [apos|| [sm | [nAo | [ourante | [apos
ELEVAGAO LARINGEA: QUANTIDADE DE DEGLUTICOES POR BOLO:
[ NormAL | Rebuzioa | |ausente
SENSACAO DE DESCONFORTO: LOCAL: HA ELIMINACAO DE ALIMENTAGCAO V.O.:
[ |sm | |wnAo [ |sm | [wao
ESTASE ALIMENTAR: LOCAL:
| |suv| | | NAO

QUALIDADE VOCAL APOS:




4 - AVALIAGAO VOCAL
ESCALA GRBASI:

GRAU DAALTERAGAO:

[ le [ = |

E

HE

| s

| 0 | AUSENTE

|1 |LEVE

| 2 | MODERADO

| 3 | SEVERO

QUALIDADE VOCAL:
VOzZ:

ROUCA

FEMINILIZADA

TENSA - ESTRANGULADA

SOPROSA

GUTURAL

CREPITANTE

MONOTONA

TREMULA

ASPERA

PRESBIFONICA

HIPONASAL

PASTOSA

BITONAL

VIRILIZADA

TENSA

HIPERNASAL

ATAQUE VOCAL:

LOUDNESS:

| | ISOCRONICO | |

BRUSCO

ASPIRADO

ADEQUADA

| | ALTA

| | BAIXA

PITCH:

RESSONANCIA:

ADEQUADO

AGUDIZADO

AGUDO

EQUILIBRADA

FARINGEA

LARINGO - FARINGEA

POSTERIOR

AGRAVADO

GRAVE

HIPERNASAL

HIPONASAL

COMPENSAGAO NASAL

ESTABILIDADE:

| |QUEBRAS DE SONORIDADE | | FLUTUACOES DE FREQUENCIA | |QUEBRAS DE FREQUENCIA

| | FLUTUACOES DE INTENSIDADE

FLEXIBILIDADE ARTICULATORIA:
ADEQUADA
SOBREARTICULADA

INTELIGIBILIDADE:
PRECISA
PARCIALMENTE PRECISA

IMPRECISA
ALTERNADA

TRAVADA
FECHADA

SORRISO

RITMO:
| |apEQuADO A INTENGAO DO DISCURSO

| |napEQUADO A INTENGAO DO DISCURSO

RESPIRAGAO:

TIPO: MODO:

VELOCIDADE DE FALA:

| |ADEQUADA | |AUMENTADA | |REDUZIDA

COORDENACAO PNEUMOFONOARTICULATORIA:
| |ADEQUADA | |INADEQUADA

| | DISCRETA | | MODERADA | | SEVERA

TEMPOS FONATORIOS:

INE /1/: /ul: /s/: /z]: /s/z/:

DIADOCOCINESIA:

MODULA(;AO:
| |ADEQUADA | |ALTERADA

RESTRITA PARA:

5 - AVALIAGAO AUDIGAO
QUEIXA:

[ [sm | [nAo
PRESENCA DE ZUMBIDO:
[ [sm | [nAo
AUDIOMETRIA:

| |SIM | |NAo
AASI:
| |SIM

OBSERVAGAO:

TIPO: DURACAOZ OTITES:
| | SIM |

DATA:

| NAO

RESULTADO:

MODELO:

| |NAo

EMPRESA: TEMPO DE USO:

6 - AVALIAGAO LINGUAGEM
ASPECTOS LINGUISTICOS: (SINTAXE/ SEMANTICA/ PRAGMATICA/ FONETICA/ FONOLOGIA):

MARQUE 1 PARA PRESERVADA OU 2 PARA PREJUDICADA

ATENGAO GESTUALIDADE MEMORIA RECENTE MEMORIA DE EVOCAGAO ESCRITA LEITURA

GARANTIA DA

SIGNIFICACAO PRAXIA NAO VERBAL

COPIA CALCULO MATEMATICO PRAXIA VERBAL




7 - HIPOTESE DIAGNOSTICA FONOAUDIOLOGICA:

8 - PLANEJAMENTO TERAPEUTICO:

9 - TERAPIA:

10 - RESULTADOS DE EXAMES COMPLEMENTARES:

11 - ORIENTAGOES AO CUIDADOR / PACIENTE:

12 - ENCAMINHAMENTOS:

OBSERVAGOES:

DATARETORNO ASSINATURA DO PROFISSIONAL

FO809/ AGO/ 09 / SMS - VIA UNICA - FORMATO A4 (210x297) - COD. MATERIAL: 40.443 IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - R 0446
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