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(O caniuge/Companheiro(a) O Filhotay () Enteado(a) (O Neto(a)/Bisneto(a)
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O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Medio, Médio 22 Ciclo (Cientific, Tecnico etc.) O Assalariscits colricasteifa de trataliy
O Classe de Alfabetizagso - CA O Ersino Medio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensina Fundamental 1° a 42 séries O Ensino Medio EJA (Supletivo) O Autdnomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 52 a B? series O Superior, Aperfeicoamento, Especializacao, Mestrado, O AIRDhomBcseRapreuiaencinssocia]
O Ensing Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
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~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA

Eu, , portador(a) do RG n* . gozando de plena consciéncia do
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salde e de meus farniliares, Estou ciente de que essa recusa nao implicar
o0 nao atendimento na unidade de saude,
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUD

~ CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS
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TEM DOENCA RESPIRATORIA/NG PULMAG?
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MENTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE?

Asma D DPCC/Enfisema D Outra D Nao Sabe

ESTA FUMANTE? QO sim O Nao _—
FAZ USO DE ALCOOL? Osim ONao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Na
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? O sim ONso | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Na
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? O sm QNao | TEM OU TEVE CANCER? QO sim () Nac
TEM DIABETES? (O sim O Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim ) Nac

SE SIM, POR QUAL CAUSA? ;
TEVE AVC/DERRAME? « QO sim O Nao ( o
TEVE INFARTG? QO sim (O Nao | TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE O sim O N

TEM DOENCA CARDIACA/DC CORACAO? Qsim O Nso | ESTA ACAMADO? O sim () Nac
SE SIM. INDIGUE QUAL(IS). EETA DOMICILIADOS O sm O rac
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USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nac
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( QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AQ DIA?
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[:] Restaurante Popular

D Doacao Grupo Religioso D Doacdo de Popular

D Doacao Restaurante
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[ SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

STA EM SITUACAO DE RUA?* O sim O Nse | EACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAG? O sim () Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS), -
(O <6 meses O sar2meses (O 1a5anos O >5anos ] (

RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sm O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? QO sim O Nao
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao =

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?T

O sim O Nso

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS),**

D Banho

D Acesso ac Sanitario [:] Higiene Bucal

e

D Outras

Legenda: [ ] Opcéao multipla de escolha O Opcéao Unica de escolh

Microarea: usar 01 a 99 para o numerc da microarea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatério

**campo obrigatério condicionado a pergunta anterior

a (marcar X na opcio desejada)
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