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FICHA DE ENTREVISTA BERÇÁRIO 2022 

 

Data da entrevista: ___/___/______   Início em: ___/___/_____   Agrupamento: _________                      

Nome: _______________________________________________ Nascimento: __/__/____ 

Nome da mamãe:__________________________________________________________ 

Nome do papai:____________________________________________________________ 

Profissão do pai: ___________________________________________________________ 

Profissão da mãe: _________________________________________________________ 

Pais:  (  ) casados    (  ) solteiros   (  ) divorciados   (  ) viúvos(a)   (  ) outros 

______________________________________________________________________________ 

 

Pais: (   ) biológicos    (   ) adotivos __________________________________________________ 

e-mail pais: ____________________________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________________ 

Telefones:______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

   

1- Como ficou sabendo do berçário/escola? 

______________________________________________________________________________ 

 

2- A criança ficava em outro berçário ou era cuidada por quem? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

3- Criança possui irmãos? Quantos? Mora com quem? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

4- Qual lazer preferido da família? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

5 - A criança é alérgica a algum medicamento? Quais os cuidados precisamos tomar? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

6 – Tem alguma restrição alimentar? Por qual motivo? Quais os cuidados devemos tomar? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

7 – Em casos de febre, que antitérmico toma? Qual a dosagem? 

______________________________________________________________________________ 
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8 - Criança precisa de alguma atenção especial? Como ela é? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

9 – Como está desenvolvida a fala?       

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

10 – Como reage diante do “não” e as situações de conflitos com outras crianças? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

11 - Possui plano de saúde?  Sim(   )   Não (    ). Qual?____________Tem alguma orientação 

médica? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

12 - Parto: (   ) cesárea      (   ) normal   (   ) outros _____________________________________   

 Obs.: _________________________________________________________________________ 

 

13 - Para criança menor que 6 meses, qual a prescrição de alimentação do pediatra? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

14 - Qual alimentação láctea a criança utiliza? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

15 - Pessoas autorizadas a buscar a criança no berçário: 

 

Nome: ______________________________________ telefone: __________________ 

Nome: ______________________________________ telefone: __________________ 

Nome: ______________________________________ telefone: __________________ 

 

16 - Observações gerais: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Assinatura do responsável: ________________________________________________________ 


