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CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR | micROAREA™
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NOME COMPLETO: || || 1|l R Y O
NOME SOCIAL: ||| || e e el lDATA DE NASCIMENTO:* / / |sexo:* GIO)
RACA/COR* (D Branca (D Preta (O Parda () Amarela () Indigena Etnia:** INQNIS(PIS/PASEP)l I Y I O

\OME COMPLETO DA MAR:* ||1_ 11\
(0 Desconhecido

*Il|lI|||||||||||||||||||||||I_Il|l||||
() besconhecido

NOME COMPLETO DO PAL:

NACIONALIDADE:* () Brasileira () Naturalizado () Estrangeiro i PAIS DE NASCIMENTO:** ‘DATA DE NATURALIZACRO:**  / /
PORTARIA DE NATURALIZAGAO:** ‘ MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
GATA DE ENTRADA NO BRASIL** L I TELEFONE CELULAR: () l E-MAIL: )
~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS — )
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
(O Cénjuge/Companheiro(a) (O Filhota () Enteado(a) (O Neto(a)/Bisneto(a)
O pPaiMae () Sogro(a) O Irmao/irma () Genro/Nora (O outro parente () N&o parente
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () Sim (O) Nao
r QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO W
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 52 a 82) O Empregador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacdo - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 52 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializagéo, Mestrado, O Auténomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental Completo Dourado O Aposentado/Pensiorista
€3 Bfine Eundarmenitat Especia] () Alfabetizacao para Adultos (Mobral etc) (O Desempregado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nehum O e
(Supletivo 12 a 42) O Servidor publico/militar
L ) LO Outro )

CRIANCAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsavel (] Outra(s) Crianca(s) (_] Adolescente () sozinha (] Creche (] outro

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO A | POSSUI PLANO DE SAUDE ' -
COMUNITARIO? O sim ONeo | oovabo? O sim O Nao

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Nao ‘ SE SIM, QUAL?

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? O Sim O N&o

DESEJA INFORMAR ORIENTAGCAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim (O Nao O sim O Nso O sim O Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
(O Heterossexual () Bissexual () Outra () Homenm transexual () Travesti () Auditiva (] Intelectual/Cognitiva (] Outra
(O Homossexual (gay / lésbica) (O Mulher transexual () Outro () visual () Fisica
\ :

SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO

SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca de territérle. () Obito (Data do obito:** / / NumerodaDO: | | | ||| |_I-1_I '

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA

Eu, , portador(a) do RG n? , gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicara
o ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

- CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? )
ESTA GESTANTE? () Sim () Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? O sim O Nso
Q Abaixo do Peso O Peso Adequado O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUALC(IS). **
(Jasma (] orpoc/enfisema [ outra (] N&oSabe ]
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (O Nso | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? O sim (O Naso | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (O sim () Néo | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nao
TEM DIABETES? (O sim (O Nso | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim O Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim O Nao ( )
; 4 TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE ; 5
? .
TEVE INFARTO? O sim O N&o | yeNTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sim O Nao
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? (O sim (O Nso | ESTA ACAMADO? O sim O Nso
* ¥
SE Sii, INDIGLE GUALYS). ESTA DOMICILIADO? O sim O Nao
D Insuficiéncia Cardiaca [:] Outra D Nao Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
= SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nso ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). **
[ insuficiencia Renl (J ouro [ Nsossave ) USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Nao
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
C - QUAL? ) (2 - QUAL? ) [ 3- QUAL? )
\
~ CIDADAO EM SITUACAO DE RUA ~
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?™ (O sim (O Nso | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
(O <6meses (O 6a2meses () 1a5anos () >Sanos ) ( ]
RECEBE ALGUM BENEFICIO? (O sim (O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nao
, , B SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao ( j
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
C O 1vez (O 20u 3vezes (O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim O Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Restaurante Popular [:] Doacéo Restaurante D Outras D Banho D Acesso o Saritério C] Higiene Bucal D Outras
O Doagdo Grupo Religioso [:] Doacéo de Popular
- =

Legenda: () Opcado multipla de escolha O Opc¢ao unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)

Microdrea: usar 01 a 99 para o numero da microarea.
FA: Fora de Area

*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior
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