QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUACOES DE SAUDE

~ CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE GERAIS ‘]

, SE SIM, QUAL £ A MATERNIDADE DE REFERENCIA?
estA cesTANTE? (O sim (O Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGA RESPIRATORIA / NO PULMAO? O sim O Nao
( O Abaixo do Peso O Peso Adequado O Agima do Paso J SE SiM, INDIQUE QuaLis)™
[ Jasma [ oPociEnfisema (Joutro (] nao sabe
ESTA FUMANTE? O sim O nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (ONao | ESTA COM HANSENIASE? O sim OnNao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? ‘ sim (ONzo | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? O sim ONao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O nao
TEM DIABETES? O sim ONao | TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim (ONao
TEVE AVC / DERRAME? O sim O nao (‘ SE SIM, POR QUAL CAUSA? J
TEVE INFARTO? O sim (O Nao :
FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA O sim Onao
TEM DOENGA CARDIACA / DO CORAGAO? O sim Onao |UTEE INTERNAGAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?
SE SIM, INDIQUE QUAL(S).™ ESTA ACAMADO? O sim OnNao
D insuficiéncia Cardlaca D Outro [:} Nao Sabe ESTA DOMIGILIADO? O Sim O Nao
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim Onao
TE# OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? j 3
v ** O sim Onao SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
- SE SIM, INDIQUE QUAL{S). ( )
D Insuficiéncia Renal D Outro E] No Sabe
- USA GUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? (O sim () Nao
- OUTRAS CONDIGOES DE SAUDE
(1 - QUAL J (2- QuAL? J (S-QUAL" J
b
R
. CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA
) ) - & ACOMPANHADG POR OUTRA INSTITUICAO? sim (O Nao
£STA EM SITUAGAO DE RUA?" O sim (O Nao & Osm O
SE SIM, INDIQUE QUAL(S).
TEMPO EM SITUAGAO DE RUA?
O < B meses O 6 a 12 meses O 1a5ancs O > 5 anos
. 1107 ~ VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? sim (O nao
RECEBE ALGUM BENEFICIO? Sim Nao ,
- SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? Cysim (Oneo
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AQ DIA?
O ivez (2 ousvezes (O mais de 3 vezes J TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?
O sim (O nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGAO? »
. SE SIM, INDIQUE QUAL{S).
EJ Restaurants Popular D Doaciio Restaurante B Qutros
D Banho D Acesso ao Sanitario D Higiens Bucal D Qutros
L i-} Doagio Grupe Religioso D Doagao de Popular

Legenta: [} Opgfio Mdltipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgio desejada)
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