[ DIGITADO POR; DATA: )
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(" N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL Cod. CNES UNIDADE Cod. EQUIPE (INE) MICROAREA DATA: h
T O A N O T A I
\, W
Legenda: [_] Dpgao de Multipla Escalha (O Opgao de Unica Escolha  (Marcar X na opgéo deselada)
~ IDENTIFICAGAQ DO USUARIO/ CIDADAD -
RESPONSAVEL FAMILIAR
K° DO CARTAQ SUS Eoresponsavel?  N°DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTC:
I T T O A I A Osim Onao |1 |1 11 11111 I
NOME COMPLETO: | _[_J_ [ | || & ( (| v e O
APELIDO/NOMESOCIAL: [ | | | o L e b 11 1 | DATA DE NASCIMENTC: !/
sex0: () Masaulino () Feminina | RAGA/COR: (D Branca (Oereta () Parda () Amarela (Dindigena | Nenis prspasery: || | |_ | |1 | I ||
NOME COMPLETODAMAE: |\ | || )1 L v v e e e e e ey e
NACIONALIDADE:( ) Brasiieira ()Nsturalizade (()Estrangeira | PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: [} '
MUNICIPIC E LF DE NASCIMENTO: E-MAIL:
b o
~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
SITUACAO CONJUGAL ~ OCUPAGAD
(O’Soiteiru (a} O.Casado (a} / Convivio com Parceire onivorciado[a}f Separado {a) Ovil'nm(a] OOulra J ]
Ny

FREQUENTA EScoLA? () sim (O Nao

o~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OL FREQUENTOU? \
O Creche O Ensina Fundamantal EJA - séries finais (Suplefive 5" a §%) 8 :::Z:::::rcom cartoira da frabalha
O Pré-escola {exceto CA) O Ensino Madia, Médio 2° Ciclo [Cientifico, Tacnico a elc) O Ass slariado sem carlelta de trabalha
{0 ciasse Affabetizada - CA () &nsina Médio Espedial ) Ausrormo com previdéncia socia
O Ensino Fundamenial 1" a 4° sérles O Ensing Médio EJA (Supletivo) O Autdnoma sem previdéncia social
O Ensing Fundamantal 5* a 8* séries o gt;;:;ir:z :peﬂeﬁgoamanto. Especializagio, Mastrade, O Aposentado/Pensicnisia
o Ensinc Fundamental Completo O Desampragedo
O Eneine undamentel apoci (O Atabstizagso para Adisttos (Mobral, etc) O o abaiha
Ensine Fundamanlal EJA - sérigs Iniclais O Nenhurm O Outro
L {Supletivo 1* a 4% JAN )

~~ SITUAGAQ NG MERCADO DE TRABALHO ——

CRIANGAS DE 0 A 8 ANOS, COM QUEM FicA? () adulto Responsavel () Outra(s) Criangals) () Adolescente () Sozinha () creshe {{ outro

FREQUENTA CURANDERRO{A)/ BENZEDEIRA©Y () sim (O)Nao | PARTICIPA DE aLGUM GRUPO comunmARIO? () sim (O)Nao | POSsUI PLANG DE satne prIvADO? () sim (DN

£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () Sim (()Nao | SESIM, QUAL?

L

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO? TEM ALGUMA DEFICIENCIA?

O sim Oneo

O sim O s

SE SIM, QUAL?
O Helerossexual o Lésbica

O Gay O Bissexual

SE SIM, QUAL?

O Travesti O Ouire D Auditiva E’ intelectualCagnitiva D Oufra
O Transsexual D Visual ) D Fisica

,

»~ SITUAGAC DE RUA,

ESTA EM SITUAGAC DE RUA?

£ ACOMPANHADQ POR O NSTITUIGAO? { ) si Na 1
Osim ONau R OUTRAL oA O ‘m O e

SE SIM, QUAL?

TEMPO EM SITUAGAQ DE RUA?

Ocﬁmms oaatzmeses

O1a§anos O>Sanos

VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim Oneo

RECEBE ALGUM BENEFICIG?

Osm (Oneo SE SIM, QUAL E O GRALS DE PARENTESCO?

POSSUI REFERENCHA FAMILIAR?

O sm Onao




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUACOES DE SAUDE

Legenda: |:| Opgao Mitipla de Escolha o Opeao Unica de Escolha  {Marear X na epgio desejada)

—~ CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE GERAIS - . —_
SE 5IM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?
esTA cesTanTE? () sim (O Nao

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA 7 NO PULMAO? O Sim o Nio
O Abaixa do Peso o Peso Adequado O Acima do Peso ] -SE SIM, QUAL?
[ Jaema. [JorociEnfsema | Jours  []naosabe
ESTA FUMANTE? O sim Onzo
ESTA DEPENDENTE OU ABUSA DE ALCOOL? (Osim (ONso | ESTA COM HANSENIASE? O sim Onas
ESTA DEPENDENTE OU ABUSA DE OUTRAS DROGAST (Osim {ONio | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim Onao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? Osim (ONao | 1em OU TEVE GANCER? O sim O nso
TEM DIABETES? (Osim (ONao | TEVE ALGUMA INTERNAGAC NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim O naa
TEVE AVC / DERRAME? O sim Onao (‘ SE SIM, QUAL A CAUSA? ]
TEVE INFARTO? O sim Onae
FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA O sim Onao
TEM DOENGA CARDIACA / DO CORAGAD? O sim O Mo QU TEVE INTERNACAQ POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?
SE SIM, QUAL? ESTA ACAMADO? O sim Onao
[ Jinsuficiencia Cardiaca [ Joure  {__)Nao Sabe ESTA DOMICILADO? O sim O naa
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim Onso
T 08 RINS?
EM OU TEVE PROBLEMAS N 5 O sim O nae SE SV, QUAIS?
SE SIM, QUAIS? ( ]
( [ suficiencia Renat (Jouwre  []naosahe ]
USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim () Nao

QUTRAS CONDICOES DE SAUDE

o o 2 ]

. J

EM SITUAGAC DE RUA, -
r QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AQ DIA? TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?
[-Ohfez 020u3vezas Omaisde:i'vezes J Os‘m ONau
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGAQ? SE SIM, QUAIS?
D Restaurante Popular D Doagéo Restaurante D Outros: D Banha D Acesso ao Sanitdrio L__] Higiene Bucal [:] Quiros
D Doagdo Grupo Religioso D Doagido de Popular
k -~

+~— TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA

Ey, portador do RG n® . gozando de plena conscidncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que issa facilite © acompanhamento a minha satde e de meus familiares. Estou ciante de que 9558 recusa
nédo implicara no ndo atendimento na unidade de sadde.

Assinatura J




