INFORMAZIONI SUL BACKGROUND
INTERVISTA PRELIMINARE: FOGLIO DI NOTAZIONE
DATI ANAGRAFICI

1. Data di nascita del bambino                                                                ______             ______           ______

                                                                                                                           Giorno                Mese             Anno

2. Età










 ______

3. Sesso










 ______

4. Razza










 ______

                                                                             1= Caucasica                4= Orientale

                                                                             2= Afro-Americana
 5= Mista

                                                                             3= Ispanica

 6= Altro (specificare): ________________

5.        Ambiente domestico del bambino (cerchiare tutte le voci appropriate)

                                                                                                                                                         No                   Sì

Madre biologica                                                            
             1
        2

Padre biologico                                                             
             1    
        2

Matrigna





             1 
        2

Patrigno





             1
        2

Genitori Adottivi/Affidatari


         
             1
        2

Fratelli/Sorelle                          

         
             1
        2

Nonni





             1
        2

Altro Parente(i)



         
             1
        2

Altro Non Consanguineo(i)



             1
        2

Sistemazione in zona residenziale: ___________
             1
        2

Altro (Specificare): ____________

          
             1
        2

6. Se il bambino non abita con entrambi i genitori biologici, raccogliere informazioni su dove vivono, sulle visite, la storia del divorzio, le sistemazioni fuori casa, ecc.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.        Elencare i nomi e le età di fratelli/sorelle

________________________            __________                  ________________________            __________

           ________________________            __________                  ________________________            __________

________________________            __________                  ________________________            __________

________________________            __________                  ________________________            __________

SCREENING DELLE CONDIZIONI DI SALUTE DEL BAMBINO E DELL’ADOLESCENTE

Nome del Paziente ______________________________________​​​​___________ Servizio ________________________

Data della valutazione _____________________ Età del Bambino ____________ Data di Nascita _________________

Persona intervistata ________________________________ Relazione con il Bambino __________________________

Qualcuno ha maggiore familiarità della persona intervistata con l’anamnesi fisiologica di questo bambino?__ SI’ __ NO

Nome ______________________________ Relazione con il bambino __________________ Telefono _____________

ADEGUATEZZA DELLE ATTUALI CURE SANITARIE:

Dove riceve il bambino le adeguate cure sanitarie?

________________________________________________________________________________________________

Data Approssimativa dell’Ultima Visita: ______ mese ______ anno ______ non lo sa

Data Approssimativa dell’Ultimo Esame Medico: ______ mese ______ anno ______ non lo sa

Il bambino ha qualche malattia o disturbo per il quale è o dovrebbe essere sottoposto alle cure mediche del caso? (illustrare sotto)

[p. es., asma, allergie, diabete, anemia, convulsioni] ___ NO ___ SI’ _________________________________________

Ospedalizzazioni Importanti, Interventi Chirurgici o Invasivi: ______________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Anamnesi Farmacologica ___________________________________________________________________________

Il bambino assume qualche medicamento?: ____ SI’ ____NO ____ NON LO SA

Nome e Dose del Medicamento: ______________________________   _____ Giornaliera _____ In Base alle Necessità

Nome e Dose di Precedenti Medicamenti: ______________________ Data Inizio __/__/__/ Data Sospensione __/__/__

Ipersensibilità o Allergia a QUALCHE Farmaco? _____ SI’ _____ NO

Nome del Farmaco ____________________________________ Reazione ____________________________________

IMMUNOPROFILASSI:__COMPLETA __INCOMPLETA __INFO. NON FORNITA__NON NOTA all’intervistato

                                           __DOCUMENTAZIONE FORNITA ED ALLEGATA

Difterite/Pertosse/ Tetano, Date: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​1° ___________ 2°___________ 3°___________ 4°___________ 5°______________
Vaccino antipolio, Date:              ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​1° ___________ 2°___________ 3°________________________________________
Vaccini contro Morbillo/Parotite/Rosolia, Data(e): ____________________________________________________

 ALTRO ________________________________________________________________________________________  

ANAMNESI PERSONALE: 

Complicazioni durante la gravidanza, il travaglio e/o il parto.    _____ No     _____ Sì

Se sì, illustrare ___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Uso di droghe e/o di Alcool durante la gravida.

   _____ No     _____ Sì

Se sì, illustrare ___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Relazioni sociali durante l’infanzia e la fanciullezza.

   _____ No     _____ Sì

Se no, illustrare ___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Tappe evolutive fondamentali nei limiti della norma.

   _____ No     _____ Sì

Se no, spiegare ___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

STORIA PREGRESSA DI ABUSO?

_____ Sì     _____ No

Se sì, che genere/i di abuso?
      ___ Maltrattamento   ___ Trascuratezza   ___ Sessuale   ___ Psicologico

Se sì, l’abuso è stato identificato:          ___ Prima della valutazione   ___ Durante la valutazione

Età del paziente all’epoca dell’abuso:   __________________

E’ stata presentata denuncia: ____ Sì            ____ No            ____ Incerto      Data Approssimativa: ________________

La denuncia si è rivelata        ____ Fondata  ____ Infondata  ____ Incerto

Azione legale intrapresa se fondata: ___________________________________________________________________

Relazione tra l’abusante e il paziente: _________________________________________________________________

Il bambino ha attualmente qualche tipo di rapporto con l’abusante? ____ No  ____ Sì  ____ Incerto

I Servizi territoriali per l’infanzia sono attualmente in contatto con questa famiglia? ___ Sì   ___ No

NOTE: _________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

RISCHIO ATTUALE DI ABUSO:

__ gioco/linguaggio precoce a sfondo sessuale __ probabile maltrattamento __ probabile abuso/rischio di abuso sessuale __ preoccupazione/timore di abuso da parte dei genitori

________________________________________________________________________________________________

_________________________           ________________                     _______________________________

             IL CLINICO                                   DATA                                             IL RESPONSABILE
DESCRIZIONE DEL DISTURBO

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ANAMNESI DEL TRATTAMENTO PSICHIATRICO

Registrare Sotto i Trattamenti Ricevuti nell’Arco degli Anni

ETA’                    DATE DEL                   SINTOMI O CONDIZIONE MEDICA                TRATTAMENTO/

                        TRATTAMENTO                                                                                                         LUOGO

___
            da _____ a ______ 
           __________________

_________________________

___
            da _____ a ______ 
           __________________

_________________________

___
            da _____ a ______ 
           __________________

_________________________

___
            da _____ a ______ 
           __________________

_________________________

___
            da _____ a ______ 
           __________________

_________________________

___
            da _____ a ______ 
           __________________

_________________________

Età del primo trattamento ambulatoriale

_____________________________________________________

Età della prima ospedalizzazione psichiatrica
_____________________________________________________

Numero di ospedalizzazioni psichiatriche

_____________________________________________________

Psicofarmaci:

Sedativi o Tranquillanti Minori



______________________________________________

Tranquillanti Maggiori




______________________________________________

Antidepressivi





______________________________________________

Stimolanti





______________________________________________

Litio






______________________________________________

Altro (Specificare): _______________________

______________________________________________

ANAMNESI FAMIGLIARE DELLE MALATTIE MEDICHE E PSICHIATRICHE

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NOTE:

ADATTAMENTO SCOLASTICO E RELAZIONI SOCIALI

Ricavare informazioni sulle seguenti aree. Alcune di queste informazioni potrebbero essere già state acquisite.

1. Scuola

Raccogliere dati su: (a) Classe di frequenza (o ultima classe superata); (b) Bocciature; (c) Assistenza speciale (specificare); (d) Media dei voti; (e) Funzionamento (nelle attività quotidiane e rendimento ai test standardizzati); (f) Lamentele degli insegnanti riguardo al comportamento del bambino; (g) Sospensioni e punizioni; e (h) Simpatie e antipatie.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Relazioni con i pari

Raccogliere dati su: (a) Migliori amici; (b) Relazioni con i pari a scuola; (c) Relazioni con i coetanei del vicinato; (d) Attività con gli amici; e (e) Problemi (p. es., essere preso in giro durante le liti).

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Relazioni famigliari

Raccogliere dati su: (a) Relazione madre/bambino; (b) Relazione padre/bambino; (c) Relazione coniugale; (d) Relazione tra fratelli/sorelle; (E) Famiglia estesa/Supporti sociali; e (F) Coinvolgimento presente o passato dei Servizi territoriali per l’infanzia.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Altre attività

Raccogliere dati su: (a) Hobby; (b) Attività del tempo libero; (c) Sport; (d) Associazioni; ecc.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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