DOV I J oS-
QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

- CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? )
ESTA GESTANTE? (O) sim () Néo
SOBRE SEU PESQ, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAQ? QO sim (O Nao
O Abaixo do Peso O Peso Adequado O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
E] Asma [:] DPOC/Enfisema D Qutra D Néo Sabe I
ESTA FUMANTE? O sim () Nao
FAZ USO DE ALCOOL? Osim (O Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim () Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? O sim (QNso | ESTA COM TUBERCULOSE? QO sim ) Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? Osm (O Nso | TEM OU TEVE CANCER? (O sim () Nao
TEM DIABETES? O sim (O Nso | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? () Sim () Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim O Nao ( )

: . s0 | TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE e e |
TEVEINEARIG: QEmONE | (el bon troicionil b et QO sim O Neo

TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? O sm QNso | ESTA ACAMADO? (O sim () Nao
ok
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). ESTA DOMICILIADO? O sim ) Nso
(J msuficiencia Cargiaca () outra ) Nao Sabe —
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim () No
— : - SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim ) Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
[ nsuficiencia Renal 0 owro [ Naosave j USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS £ COMPLEMENTARES? () Sim () Naio

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

(i-aum.? ) C-ow ) CQUAL? j})

- CIDADAO EM SITUACAO DE RUA

L

ESTA EM SITUACAO DE RUA?* (O sim (O Nso | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAD? (O sm () Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA?

SE SIM, INDIGUE QUAL(S).
() < 6meses (O 6a12meses (O 1a5anes O >5anos I l j

RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim O Nzo | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nao
] SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao ( ]
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AQ DIA?
O 1vez (O 20u3vezes (O mais de 3 vezes )

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim () Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAOD? E SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Restaurante Popular D Doagdo Restaurante D Outras [-_-] Baiks D Acesss 30 Sanitério D Higiene Bucal D o j
D Doacéo Grupo Religioso D Doacao de Popular
S J

Legenda: (J Opcao multipla de escolha QO Opcio tnica de escolha (marcar X na op¢io desejada)
Microdrea: usar 01a 99 para o nimero da microarea,

FA: Fora de Area

*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado 3 pergunta anterior
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