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( DIGITADO POR: DATA:
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SAUDEGER | CADASTRO INDIVIDUAL [crmmoror | rammm
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(" N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL Céd. CNES UNIDADE Céd. EQUIPE (INE) MICROAREA DATA: h
Y O O Y A 0 [ 1 N Y Y I
. b
Legenda: [_| Opcao de Multipla Escolha () Opcéo de Unica Escolha  (Marcar X na opgdo desejada)
~ IDENTIFICACAO DO USUARIO / CIDADAO ~
) RESPONSAVEL FAMILIAR
N° DO CARTAO SUS E o responsavel? N° DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTO:
HEEEEEEEEEE RN O sim Onso |||l L 11| I
NOME COMPLETO: || || ||| e e e e e e e
APELIDO /NOMESOCIAL: | | | L L L || | oaTADENasciMENTO: [/ ]
sex0: () Mascutino () Feminino | RAGA/COR: (Dtranca (OPreta () Parda () Amarela (Dindigena | NeNis (PISPASER): ||| ||| | || | | |
NOME COMPLETO DAMAE: ||| | ||| 4| e e e e e e e e
NACIONALIDADE:( ) Brasiteira () Naturalizado () Estrangeiro | PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: ()
L MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO: E-MAIL:
S
~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS ~

SITUACAO CONJUGAL

(O

Solteiro (a) O Casado (a) / Convivio com Parceiro O Divorciado{(a) / Separado (a) O Vitivo(a) OOutra

(= )

rrequeNTA Escota? (O sim (O Nao

O Creche

(:) Pré-escola (exceto CA)

() Classe Affabetizada - CA

O Ensino Fundamental 12 a 42 séries
O Ensino Fundamental 57 a 82 séries
O Ensino Fundamental Completo

O Ensino Fundamental Especial

Ensino Fundamental EJA - séries iniciais
(Supletivo 1# a 4%)

\

7~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU?

~~ SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO =N

O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supietivo 5° a 8%)
O Ensino Médio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico e etc)
(O Ensino Médio Especial

(O Ensino Médio EJA (Supletivo)

() Altabetizagao para Adultos (Mobral, etc)

O Nenhum

Superior, Aperfeicoamento, Especializacéo, Mestrado,
Doutorado

O Empregador

O Assalariado com carteira de trabalho
O Assalariado sem carteira de trabalho
O Auténormo com previdéncia social
O Auténomo sem previdéncia social
O Aposentado/Pensionista

O Desen;\pregado

O Nao trabalha

O Outro

J

CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? O Adulto Responséavel O Outra(s) Crianga(s) O Adolescente O Sozinha

O Creche O Outro

FREQUENTA CURANDEIRO(A) / BENZEDEIRA(O)? O Sim ONéo

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO COMUNITARIO? O Sim ONéo

POSSUI PLANG DE SAUDE PRIVADO? () sim ()Nao

€ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL?  (0) sim (O) Nao

SE SIM, QUAL?

O sim (O nNao

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO?

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?

O Sim O Nao

SE SIM, QUAL?
O Lésbica
O Bissexual

O Travesti

O Heterossexual

O oay

O Transsexual

SE SIM, QUAL?

(7] Auditiva
(7] visuai

O Outro
O

D intelectual/Cognitiva

[:] Qutra

Fisica

L

~ SITUAGAO DE RUA

ESTA EM SITUACAO DE RUA?

O sim O Nao

E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO?

Q Sim ONéo 4

SE SIM, QUAL?

TEMPO EM SITUAGAO DE RUA?

O < 6 meses O 6 a 12 meses

O 1 a5 anos

O > 5 anos

RECEBE ALGUM BENEFICIO?

O Sim O Nao

SE SIM, QUAL E O GRAU DE P,

POSSUI REFERENCIA FAMILIAR?

.

O Sim O Nao

VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA?

O sm Onao

ARENTESCO?

~N

—



QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUAGOES DE SAUDE

Legenda: D Opcao Muttipla de Escolha O Opcao Unica de Escolha  (Marcar X na opgéo desejada)

~ CONDICOES / SITUAGOES DE SAUDE GERAIS

, SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?
esth cesTANTE? () 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 Acima do Peso ) SE SIM, QUAL?
D Asma [:] DPQOC/Enfisema [:] Outro [:] Néo Sabe
ESTA FUMANTE? O sim O nao
ESTA DEPENDENTE OU ABUSA DE ALCOOL? (O sim (ONao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O nao
ESTA DEPENDENTE OU ABUSA DE OUTRAS DROGAS? (O sim (ONao | ESTACOM TUBERCULOSE? O sim O nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (O sim (ONao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O nao
TEM DIABETES? (Osim (ON&o | TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim O nao
TEVE AVC / DERRAME? O sim O nao (‘ SE SIM, QUAL A CAUSA? )
TEVE INFARTO? O sim O Nao
FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA O sim O nao
E i ~ A 2
TEM DOENGA CARDIACA / DO CORACAO? CYam Cnge |-OUTEVEINTERIGHAO ROR FIOR EMA DE SAADE WENTAL
SE SIM, QUAL? ESTA ACAMADO? Osim Onao
D Insuficiéncia Cardiaca D Qutro D Néo Sabe ESTA DOMICILIADO? O Sim O Nio
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim Onao
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? i A
O sm Onao SE SIM, QUAIS?
SE SIM, QUAIS? ( )
E] Insuficiéncia Renal D Outro D Nao Sabe
USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim () Nao

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

(1- QUAL? ) (-2- QUAL? ) [S-QUAL? )
L

~EM SITUAGAO DE RUA

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA? TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? .
O 1 vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes J O Sim O Néo
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGCAO? SE SIM, QUAIS?

l Restaurante Popular [:] Doacéo Restaurante [:j Outros D Banho [_—_] Acesso ao Sanitario D Higiene Bucal D Outros

D Doagéo Grupo Religioso D Doacao de Popular

.

r TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA

Eu, portador do RG n° , gozando de plena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

nao implicara no ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura




