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Questionario sadde e nutricio; para todos os @
i N© DO N° DO |(3N°DO SETOR () SITUAGAO |(B)N °DE ORDEM[(B) N © DE CONTROLE |(?N°DE
moradores - PNSN 1 02 -
PESQUISA NACIONAL SOBRE SAUDE E NUTRICAO 2 ESTRATO Q%gME SSPQNAEZ 02 SERIE
0
PNSN 1 02 -—— QUESTIONARIO DE SAUDE E NUTRICAO .l 1 [:] Urb
rbana
PARA TODOS OS MORADORES
Lo L]l I S | Ell)d |
N° DE R SEXO IDADE IDADE
NOME DO MORADOR
5 ORDEM ADO 1 []H | EM MESES | EM ANOS
T 3[]m L) L
01 APRESENTOU ALGUM DOS SEGUINTES SINTOMAS OU SINAIS NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS? 09 ESACS)OLUA_BI\L?ADSEI)?OUL?SDESREE’\KQPZ/Z% QFUAAb-gOQ%EF/?ODETSRL?ABSALA#R/ID?A%Eg
R HABITUAIS POR MOTIVO DE SAUDE?
Sintoma ou sinal Nas ultimas 2 semanas? Continua hoje? Procurou atendlr'nento por
causa deste sintoma? 5
1 l:] Sim (siga 10) 3 D Nao (passe ao 13)
1 - Febre 1DSim 3DN§O ZDSim 4DN50 1DSim 3DN50
10 QUANTOS DIAS DEIXOU DE REALIZAR SUAS ATIVIDADES HABITUAIS
2 - Dor de garganta e/ou NESTAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
Dor de ouvido 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 E] Nao | 1 D Sim 3 [:] Nao N
I ias
3 - Falta de apetite 1 Sim 3 Nao | 2 Sim 4 Nao | 1 Sim 3 Nao
P [:] D D D D 11 FICOU ACAMADO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
4 - Problema dentario 1 D Sim 3 D Nao | 2 [:} Sim 4 [j Nao | 1 D Sim 3 D Nao 2 D Sim (siga12) 4 [:I Nao (passe ao 13)
5 - Dor de cabeca 1 Isim 3 Mo |2 ]sim 4 _|Nao |1 [ _]sim 38 ]nNao|[|12 QUANTOS DIAS FICOU ACAMADO?
6 - Dor de barriga 1 Jsim 3 Jnsol 2 Jsim a4 Jnao |t Jsim 3 ]nso I | l bias
- - - 13 | PROCUROU ATENDIMENTO DE SAUDE NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
7 - Vomitos repetidos 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 [___—] Nao | 1 D Sim 3 D Nao
1 D Sim (siga 14) 3 D Nao (passe ao 18)
8 - Diarréia 1 [ Jsim 3 Nao|2[ Jsim 4 N0 |1 [_]sim 3[]nao
14 QUE TIiPO DE ESTABELECIMENTO PROCUROU?
9 - inchaco 1 D Sim 3 [__—_l Naoc | 2 D Sim 4 L—_—] Nao { 1 [:] Sim 3 D Nao .
D St D Pronto-
10 Problemas 1 Farmacia (passe 5 -socorro
- . - < ~ . - . ao
respiratorios 1 D Sim 3 D Nao | 2 [—___] Sim 4 l:] Nao | 1 D Sim 3 D Nao 2 C9n§ultor|o.ou 18) 6 E] Hospital
medico particular (siga
11 - Ferimento e/ou . ~ . - . ~ 3 15)
Queimadura 1 D Sim 3 ‘:l Nao | 2 D Sim 4 D Nao | 1 D Sim 3 D Nao 3 ZZSE‘ZGE: centro (siga 7 D Outro
4 Clinica ou posto [ 15) [:l N3o sab
12 - Perda de sangue 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao | 1 [:) Sim 3 D Nao de assisténcia ] 8 ¢ )
13 - Perda de sono efou R ~ . ~ . ~ 15 ESTE ESTABELECIMENTQO £ PUBLICO OU PARTICULAR?
Cansago facil 1 [:] Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 [:] Nao | 1 D Sim 3 D Nao
2 D Piblico 4 D Particular 6 D Nao sabe
14 - N i L ~ ~ ~
i e/ 1 [ Jsin 3 Jneo |2 Jsim 4 N0 [t [ ]sim 8[ ] nao
- 16 FO! ATENDIDO?
16 - Problemas de pressac | 4 ™ sim 8 [ N0 [2 [ ] sim 4 [ Nao [ 1 [Jsim 3 [ ] Néo §
arteria 1 D Sim (siga 17) 3 D Nao (passe ao 18)
PARA AS CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS PASSE AO QUESITO 8
SENTIU ALGUMA VEZ QUE - ~ 17 O ATENDIMENTO FO! GRATUITO?
r%JDEVER[A DIMINUIR A 1 [ ]sim 3 [] ndo 5 ] N3o bebe
QUANTIDADE DE BEBIDA - - - (passe ao 6) . -
OU PARAR DE BEBER? (siga 3) 2 [ ]sinm 4 [] néo
03 lAs PESSOAS CRITICAM O . s
|‘
SEU MODO DE BEBER? 2 D Sim 4 I:] \ao 18 ESTEVE HOSPITALIZADO NOS ULTIMOS 12 MESES?

04

SENTE — SE ABORRECIDO
CONSIGO MESMO PELA
MANEIRACOMO COSTUMA
BEBER?

3DN50

1 [:] Sim, parto

. (siga 19) 5 D N3o (passe ao 21)
05 |[COSTUMA BEBER PELA - B 3 Sim, outro
MANHA PARA DIMINUIR O 2 [ ]sim 4 [ ] o motivo
NERVOSISMO OU A RESSACA?
! 2
06 1 D Cigarro 19 | QUANTAS VEZES ESTEVE INTERNADO NESTES ULTIMOS 12 MESES?
. . Nao fuma
FUMA: 3 D Cachimbo j (siga 7) 7 (passe a0 8) Vezes
5 D Charuto
20 QUANTO TEMPO ESTEVE INTERNADO (NA ULTIMA VEZ)?
07 | FUMA QUANTAS VEZES I
Vezes
POR DIA? I | l Meses | I Dias
SES?
08 APRESENTA ALGUMA DAS SEGUINTES CONDIGOES? PECA QUE A PESSOA RETIRE 0S$ SAPATOS E AGASALHOS
Condicao Presenca ANOTAR AO MEDIR:
21 | POSICAO DA PESSOA AO MEDIR O COMPRIMENTO OU A ALTURA:
1 - Cegueira 4 { ] Parcial 3 I Total 5 l Nao tem
cguet PARA AS CRIANGCAS DE 24 A 35 MESES FAZER AS DUAS MEDICOES
2 - Surdez 2 l:] Parcial 4 D Total 6 D Nao tem 2 D $o deitada 4 ze;;agz 6 l:] S6 em pé
- COMPRIMENTO ATUAL
3 - Paralisia 1 [ ] parcial 3 [ ] Totat 5 [ ] Nao ten 22 REGISTRADO: 23 | ALTURA ATUAL REGISTRADA:
l | Centimetros I I Centimetros
4 - Falta de algum membro i N3o
ou parte do mesmo 2 [:l ' 4 D 8 ’ ’
5 - Dificuldade de apren R 24 PESO ATUAL REGISTRADO:
der oude entender &% b I::l Sim 3 (:l Nao
coisas CRIANGCAS COM MENOS DE 24 MESES,PESAR COMPLETAMENTE DESPIDAS
6 - Doenca mental 2 D Sim 4 [:] Nao |9| I Quilogramas
7 - Retardamento 1 [__—] Sim 3 D Nao 25 DATA DA MEDIGAO: 26 HORA ATUAL:
8 - Considera-se 2 [:l Gordo 4 Ej Magro 6 E:I Peso normal J l Dia | Mes I I Horas l l I Minutos

32310




N.© DE
ORDEM

L.

NOME

DO MORADOR

SEXO IDADE IDADE
1[JH | EM MESES | Em ANOS
sw | Lo L]

APRESENTOU ALGUM DOS SEGUINTES SINTOMAS OU SINAIS NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?

NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS, FALTOU AO TRABALHO OU A

03 IAS PESSOAS CRITICAM O
SEU MODO DE BEBER?

2 [ ] sim

4DN§0

09 EiicB:?rLLﬁ\%UPEC))%XN?(L)JTPVEORDEQ%,%ABEQ?UAISQUER DE SUAS ATIVIDADES
R U ?
Sintoma ou sinal Nas Gltimas 2 semanas? Continua hoje? Pr?;tgzudzzizdgi:;ga?or
1 D Sim (siga 10) 3 D Nao (passe ao 13)
1 - Febre 1 D Sim 3 D Nao | 2 l:l Sim 4 D Nao 1|:j Sim 3 [:] Nao
10 QUANTOS DIAS DEIXQU DE REALIZAR SUAS ATIVIDADES HABITUAIS
NESTAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
2 - Dor de garganta e/ou . ~ . ~ . -
Dor de ouvido 1 l:] Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 l:_—_l Nao 1[:] Sim 3 [:] Nao l Dias
3 - Falta de apetite 1 ]sim3[ JnNao|2[ |sim 4 nNo| 1[_]sim 3 Jnao || FICOU ACAMADO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
. ~ . 2 Sim (siga12) 4 Naoc (passe ao 13)
& - Problema dentario 1 Sim 3 D Nao | 2 [:] Sim 4 D Nao 1[:] Sim 3 l:] Nao D S [:l °
12 QUANTOS DIAS FICOU ACAMADO?
5 - Dor de cabega 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim & |:] Nao 1‘::] Sim 3 l::] Nao
‘ ] l Dias
6 - Dor de barriga Sim 3 Na Si Na Si Na
¢ 1) sim 3 [ Jndo 2 [ ]sim a[Jnso | 4[] sim 3 Jnao 13 | PROCUROU ATENDIMENTO DE SAUDE NAS GLTIMAS DUAS SEMANAS?
7 - Vomitos repetidos 1 I:] Sim 3 [:] Nao | 2 L—_—] Sim 4 D Nao 1':] Sim 3 l:] Nao 1 D Sim (siga 14) 3 [:] Nao (passe ao 18)
- - - . 14 QUE TIPO DE ESTABELECIMENTO PROCUROU?
8 - Diarréia 1 Jsim 3 Jneo{2[ Jsim a4 Jnao)| 1] sim 3[ ] nao
- Pronto- 9
i l Farmacia 5 l ]
9 - Inchaco 1 [ Jsim 3 Jnao|2[ Jsim a[ Jngo | 1 ]sim 3[ ] N0 (pzzse -socorro
Consultdrio ou 18) .
0 - Prob] 2 D médico particular 6 D Hospital (siga
- Problemas . - . . . -
respiratorios 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1(:] Sim 3 D Nao Posto ou centro 15)
3 de salde 7 D Qutro
(siga
11 - Ferimento e/ou .. ~ . - . ~ P 15)
rertnento. 103 sie 8 [ wio | 2 [ sin ¢ [ wso | 107 sin 8 [ w0 || 4 [ €1inics ou posto 0 [ oo oo
de assistencia J
12 - Perda de sangue 1 Jsim 3 nso{2[ Jsima[ _Jnso| 1[ ] sim 3 [nso |15 ESTE ESTABELECIMENTO E PUBLICO OU PARTICULAR?
13 - Perda de sono e/ou R ~ . ~ . ~ 2 Piblico 4 Particular 6 Nao sabe
Cansaco facil 1 D Sim 3 l:l Nao | 2 l:] Sim 4 [:} Nao 1:] Sim 3 D Nao D D [:l
1 N fsmo e/o 16 FO! ATENDIDO?
- Nervosism u - . - . .
Depressao 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 l:l Nao | 1 [:I Sim 3 l:l Nao
1 D Sim {siga 17) 3 D N3o (passe ao 18)
15 - Problemas de pressao . - . - . -
arterial hi D Sim 3 lj Nao | 2 I:‘ Sim 4 D Nao 1 D sim 3 E:] Nao
17 O ATENDIMENTO FOI GRATUITO?
PARA AS CRIANGCAS MENORES DE 5 ANOS PASSE AO QUESITO 8
SENTIU ALGUMA VEZ QUE _ ~ 2 Sim 4 Nao
VN1 TR IR UL o L Y e
— - . passe ao
OU PARAR DE BEBER? (siga 3) 18 ESTEVE HOSPITALIZADO NOS ULTIMOS 12 MESES?

04 SENTE-SE ABORRECIDO
CONSIGO MESMO PELA
MANEIRA COMO COSTUMA
BEBER?

1] sim

3[:]N50

05 |[COSTUMA BEBER PELA
MANHA PARA DIMINUIR O
NERVOSISMO OU A RESSACA?

2 [ ]sim

4DN50

1 D Sim, parto

Sim, outro
motivo

(siga 19) 5 l:] N3o (passe ao 21)

3

6]

FUMA:

1 D Cigarro
3 D Cachimbo
5 [:' Charuto

(siga 7)

7]

Nao fuma
(passe ao 8)

19

QUANTAS VEZES ESTEVE INTERNADO NESTES ULTIMOS 12 MESES?

Vezes

20 QUANTO TEMPO ESTEVE INTERNADO (NA ULTIMA VEZ)?
07 |FUMA QUANTAS VEZES v )
FOR DIA? ezes Meses Dias
08 APRESENTA ALGUMA DAS SEGUINTES CONDIGOES? PECA QUE A PESSOA RETIRE 0S SAPATOS E AGASALHOS
ANOTAR AO MEDIR:
Condicao Presenca )
21 | POSICAO DA PESSOA AQ MEDIR O COMPRIMENTO OU A ALTURA:
1 - Cegueira 1 [] parcial 3 [] Total 5 [ ] Nao tem PARA AS CRIANGAS DE 24 A 35 MESES FAZER AS DUAS MEDICOES
- . Deitada - -
2 - Surdez 2 D Parcial 4 D Total 6 [:] N3o tem 2 D 5o deitada 4 D e em pé 6 D So em pe
_ 22 gg&z’?—m%'\g-o ATUAL 23 | ALTURA ATUAL REGISTRADA:
3 - Paralisia 1 D Parcial 3 D Total 5 [j Nao tem :
A Tta de al b ‘ l I i Centimetros Centimetros
- Falta de algum membro i ~ 9 9
ou parte do mesmo 2 ‘:] Sim 4 D Nao
24 PESO ATUAL REGISTRADO:
5 - Dificuldade de apren i -
der ou deentender as 1] sim 8 [ ] o CRIANGAS COM MENOS DE 24 MESES, PESAR COMPLETAMENTE DESPIDAS
6 - Doenca mental 2 D Sim 4 I:] Nao Quilogramas
9
7 - Retardamento 1] sim 3 [] néo 25 DATA DA MEDIGAO: 26 HORA ATUAL:
8 - Considera-se 2 D Gordo 4 ! Magro 6 l:] Peso normal l bia ' Més | l Horas Minutos




N.© DE

03 lAs PESSOAS CRITICAM O
SEU MODO DE BEBER?

ZDSim

4|:]N50

ORDEM NOME DO MORADOR SEXO IDADE IDADE
5 1 D H EM MESES EM ANOS
I I s;gw | Lo ]| L]
o1 APRESENTOU ALGUM DOS SEGUINTES SINTOMAS OU SINAIS NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS? 09 | FocoLa DL DEo S SEMANAS, FALTOU AQ TRABALHO OU A
T HABITUAIS POR MOTIVO DE SAUDE?
Sintoma ou sinal Nas Gltimas 2 semanas? Continua hoje? Procurou atendlrpento por
causa deste sintoma?
1 I:j Sim {siga 10) 3 (__—] N3o (passe ao 13)
1 - Febre 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1D Sim 3 D Nao
10 QUANTOS DIAS DEIXOU DE REALIZAR SUAS ATIVIDADES HABITUAIS
NESTAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
2 - Dor de garganta e/ou . ~ R - R -
Sl o 1[Jsim3[ Jnao}2[ Jsim a Jndo| 1 ] sim 3[ ] Nao Dias
3 - Falta de apetite 1] sim 3 Mo |2 Jsim a4 Jnso| 1 ] sim 3[ nso||M FICOU ACAMADO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
o N ~ 2 Sim (siga 12) 4 Na se ao 1
4 _ Problema dentario 1 D Sim 3 l:] Nao | 2 I:I Sim 4 I:I Nao | 1 [:l Sim 3 I:] Nao D S D 30 (passe a0 13)
12 QUANTOS DIAS FICOU ACAMADO?
5 - Dor de cabeca 1 Jsim 3 JnGof2[ Jsima[ JN&ao| 1[ ] sim 3[ ] Nso
l Dias
6 - Dor de barriga 1 Sim 3 Nao Sim 4 Na Si 3 Na
g ] ] 2 []si I nao | 1] sim 3 [ ] Nao 13 | PROCUROU ATENDIMENTO DE SAUDE NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
7 - Vomitos repetidos 1 D Sim 3 ‘j Nao | 2 D Sim 4 l:] Nao 1D Sim 3 l:l Nao 1 D Sim (siga 14) 3 D Nao (passe ao 18)
R . - - - 14 QUE TIPO DE ESTABELECIMENTO PROCUROU?
8 - Diarréia i D Sim 3 D Nao | 2 |:] Sim 4 D Nao 1 I:] Sim 3 I:] Nao
- . 3 Pronto- Y
1 ] Farmacia 5 ! ]
9 - Inchaco 1 Jsim3[ Jno|2[ Jsima[ Jnao] 1] _]sim 3[ ] N0 (passe -socorro
Consultorio ou 18) .
10 Probl . 2 D médico particular J 6 D Hospital (siga
- Problema . - . ~ . ~
respiratorios 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1\:] Sim 3 I:] Nao Posto ou centro ) 15)
3 D de saude (siga 7 D Outro
sig
11 - Ferimento e/ou R ~ . ~ . ~ P 15)
Queimadura 1 l:l Sim 3 D Nao | 2 l:l Sim 4 [:I Nao 1l:| Sim 3 D Nao a D g]elzézaisigni?zto 8 I:] N3o sabe )
12 - Perda de sangue 1t | sim 3 JNao{2[ ]sim @[ Jnao| 1] sim 3 _]nNdo||15 ESTE ESTABELECIMENTO £ PUBLICO OU PARTICULAR?
43 - Perda de sono e/ou . ~ . -~ . ~ 2 Pibiico 4 Particular 6 N3o sabe
Cansaco facil 1 l:] Sim 3 l:] Nao | 2 D Sim 4 E] Nao 1D Sim 3 D Nao l:I D [:]
1a N ‘smo e/ou 16 FO! ATENDIDO?
- Nervosis - - -
Depress3o 1[]sim 3 No | 2 [ ] sim 4 [ _JN&o | 1[_] sim 8 [ ] Nao
4 D Sim {siga 17) 3 D Nzo (passe ao 18)
15 - Problemas de pressao A - . ~ . ~
arterial 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 [_.___l Nao 1|:l sim 3 I:] Nao
17 O ATENDIMENTO FOI GRATUITO?
PARA AS CRIANGAS MENORES DE 5 ANOS PASSE AO QUESITO 8
SENTIU ALGUMA VEZ QUE - ~ 2 Sim 4 Nao
02 DEVERIA DIMINUIR A 1 [ ] sim 3 [] nao 5[] l\(lao bebe o [] ]
BEBIDA . - o passe ao
OU PARAR DE BEBER? (sfga 3) 18 ESTEVE HOSPITALIZADO NOS ULTIMOS 12 MESES?

SENTE- SE ABORRECIDO
CONSIGO MESMO PELA
MANEIRA COMO COSTUMA
BEBER?

04

1 [ ] sim

3 [ ] ngo

05 [COSTUMA BEBER PELA
MANHA PARA DIMINUIR O
NERVOSISMO OU A RESSACA?

2]:]Sim

4DN50

L] D Sim, parto
3 []

(siga 19) 5 E:] N3o (passe ao 21)

Sim, outro

06]

FUMA:

1 l:] Cigarro

3 [:] Cachimbo

5 D Charuto

(siga 7)

7]

Nao fuma
(passe ao 8)

07 |FUMA QUANTAS VEZES
POR DIA?

Vezes

08

APRESENTA ALGUMA DAS SEGUINTES CONDIGOES?

Condicao

Presenca

1 - Cegueira

1 [j Parcial

3 I__—:l Total

5 l:] Nao tem

motivo
19 | QUANTAS VEZES ESTEVE INTERNADO NESTES ULTIMOS 12 MESES?
‘ ] l Vezes
20 QUANTO TEMPO ESTEVE INTERNADO (NA ULTIMA VEZ)?
Meses I Dias
PEGA QUE A PESSOA RETIRE OS SAPATOS E AGASALHOS
ANOTAR AO MEDIR:
21 | POSICAO DA PESSOA AO MEDIR O COMPRIMENTO OU A ALTURA:

PARA AS CRIANCAS DE 24 A 35 MESES FAZER AS DUAS MEDICOES

n

- Surdez

2 D Parcial

4 D Total

6 D Nao tem

3 - Paralisia

1 D Parcial

3 D Total

5 D Nao tem

2 l::] So deitada 4 ze;;agz 6 D S6 em pé
COMPRIMENTO ATUAL .
22 REGISTRADO: 23 | ALTURA ATUAL REGISTRADA:

4 - Falta de algum membro
ou parte do mesmo

2|:]Sim

4DN50

l I I ‘ Centimetros l Centimetros
9 9

§ - Dificuldade de apren
der ou deentender as
coisas

1‘:]5im

3DN50

24 PESO ATUAL REGISTRADO:

CRIANGAS COM MENOS DE 24 MESES, PESAR COMPLETAMENTE DESPIDAS

6 - Doenga mental

2DSim

4[___]N50

7 - Retardamento

1 [ ] sim

3[:] Nao

Quilogramas
$

25 DATA DA MEDIGAO: 26 HORA ATUAL:

8 - Considera-se

2 D Gordo

4 D Magro

6 D Peso normal

| | I Horas | | J Minutos

| i | | es




N.c DE
ORDEM

L1

DO MORADOR

IDADE
EM MESES

Lo |

SEXO
1 JH
3 ]wm

IDADE
EM ANOS

L]

o1 APRESENTOU ALGUM DOS SEGUINTES SINTOMAS OU SINA[ NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS, FALTOU AO TRABALHO OU A
OU SINAIS NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS? 09 ESCOLA OU DEIXOU DE REALIZAF QUAISQUER DE SUAS ATIVIDADES
. - : UDE?
Sintoma ou sinal Nas ultimas 2 semanas? Continua hoje? Pri:i;zudzzizdm:;?}a?or
1 D Sim {siga 10) 3 D Nao (passe ao 13)
1 - Febre 1 D Sim 3 D Nao | 2 [:l Sim 4 D Nao 1|:] Sim 3 D Nao
10 | QUANTOS DIAS DEIXOU DE REALIZAR SUAS ATIVIDADES HABITUAIS
/ NESTAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
2 - Dor de garganta e/ou R ~ . ~ . ~
Dor de ouvido 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1:] sim 3 D Nao ‘ Dias
3 - Falta de apetite 1] sim 3 Jndo |2 Jsim 4 N0 | 1 ]sim 3[ Jnso || FICOU ACAMADO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
- _ _ 2 Sim (siga 12 a
4 - Problema dentario 1] sim 3 Jnaof2[ Jsim 4 N | 1] sim 3[ ] o [ sin(sisarz) 4 [L] nao (passe2013)
12 QUANTOS DIAS FICOU ACAMADO?
§ - Dor de cabeca 1 Jsim3[ Jnso|2 [ ]sima[ No| 1] sim 3[ ] Néo
! Dias
6 - Dor de barriga 1 Sim 3 Nao | 2 Sim 4 Nao | 1 Sim 3 Nao
] L] ] ] ] ] 13 | PROCUROU ATENDIMENTO DE SAUDE NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
7 - Vomitos repetidos 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 [:] Nao 1[:] Sim 3 D Nao i D Sim (siga 14) 3 [__—l Nao (passe ao 18)
o - - 1 QUE TIPO DE ESTAB 2
8 - Diarréia 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1:' Sim 3 D Nao 4 s ELECIMENTO PROCUROU?
P P Pronto- 3
. 5 1 , Farmacia 5
9 - Inchago 1 [ )sim 3 Jnao| 2 Jsima[ JNso| 1[_]sim 3[ ] wnao (Pzzse [ “ocorro
Consultaric ou 18) .
10 - Problemas 2 D médico particular J & D fospital (siga
respiratorios 1 D Sim 3 [:] Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1':' Sim 3 D Nao Posto ou centro 3 15}
3 de saide (s1ga 7 l:] Outro
11 - Ferimento e/ou ) - . ~ . - P 15)
Queimadura L D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 l:l Nao | 1 D Sim 3 [:I Nao 4 Ciinica ou posto 8 Ij Nio sabe
de assistencia p J
12 - Perda de sangue 1 ] sima3[ Insof2[ Jsim a[ JNao| 1] sim 3 ]nsel|1s ESTE ESTABELECIMENTO E PUBLICO OU PARTICULAR?
13 - Perda de sono e/ou i ~ . -~ R ~ 2 Pablico 4 Particular 6 Nao sab
Cansaco facil 1 D Sim 3 D Nao | 2 l:] Sim 4 D Nao | 1 EI Sim 3 l:] Nao { ao sabe
14 - Nervosismo e/ou 16 FOI ATENDIDO?
Depressao 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 E] Nao | 1 D Sim 3 D Nao
- 1 D Sim (siga 17) 3 l:] Nao (passe ao 18)
18 - z:‘zzlfgfs depressao) 4 M1 sim 3 [ I Nso |2 [ ] sim 4 Jnso | 1] sim 3 [ ] nao
17 O ATENDIMENTO FOI GRATUITO?
PARA AS CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS PASSE AC QUESITO 8
SENTIU ALGUMA VEZ QUE - - 2 | Sim 4 ] Nso
02 PEVERIA DIMINUIR _ A 1 [ ] sim 3 [] nao 5 [ |80 bebe
QUANTIDADE DE BEBIDA B = - (passe ac 6)
OU PARAR DE BEBER? siga 3) 18 ESTEVE HOSPITALIZADO NOS ULTIMOS 12 MESES?

03 IAS PESSOAS CRITICAM O
SEU MODO DE BEBER?

2 [ ] sim

4DN50

SENTE-~SE ABORRECIDO
CONSIGO MESMO PELA
MANEIRA COMO COSTUMA
BEBER?

04

1 [ ] sim

3 [ ] néo

05 |[COSTUMA BEBER PELA
MANHA PARA DIMINUIR O
NERVOSISMO OU A RESSACA?

2[—__]Sim

4[:]N50

1 Sim, parto

Sim, outro
motivo

(siga 19) 5 D Nao (passe ao 21)

3

06

FUMA:

1 D Cigarro

3 [] cachimbo

5 D Charuto

(siga 7)

7]

Nao fuma
(passe ao 8)

19 | QUANTAS VEZES ESTEVE INTERNADO NESTES ULTIMOS 12 MESES?

Vezes

20 QUANTO TEMPO ESTEVE INTERNADO (NA ULTIMA VEZ)?
07 |FUMA QUANTAS VEZES
POR DIA? Vezes Meses I | Dias
08 APRESENTA ALGUMA DAS SEGUINTES CONDIGOES? PECA QUE A PESSOA RETIRE OS SAPATOS E AGASALHOS
- ANOTAR AO MEDIR:
Condigao Presenca )
21 | POSICAO DA PESSOA A0 MEDIR O COMPRIMENTO OU A ALTURA:
1 - Cegueira 1 [:] Parcial 3 D Total 5 D Nao tem PARA AS CRIANGAS DE 24 A 35 MESES FAZER AS DUAS MEDIGOES
- R Deitada - -
2 - Surdez 2 [ ] rarcial 4 [ ] Total 6 [ | Nao tem 2 []s6aeitads 4[] 02 6 [] 56 empé
j 22 e ATUAL 23 | ALTURA ATUAL REGISTRADA:
3 - Paralisia % ‘:] Parcial 3 D Total 5 El Nao tem .
2 : p ! b I l ‘Centx’metros I i Centimetros
- Falta de algum membro . ~ 9 9
ou parte do mesmo 2 D Sim 4 D Nao
24 PESO ATUAL REGISTRADO:
5 - Dificuldade de apren i -
der ou deentender as 1] sim 3 [ ] wao CRIANCAS COM MENOS DE 24 MESES, PESAR COMPLETAMENTE DESPIDAS
6 - Doenga mental 2 [:j Sim 4 D Nao ' Quilogramas
9
7 - Retardamento 1] sim 3 [ néo 25 DATA DA MEDIGAO: 26 HORA ATUAL:
8 - Considera-se 2 [:‘ Gordo 4 [:I Magro [ D Peso normal Dia i Mes I Horas ‘_.L_| Minutos




03 | As PESSOAS CRITICAM O
SEU MODO DE BEBER?

2 [ ] sim

4DN50

ghng{\EA NOME DO MORADOR SEXO IDADE IDADE
5 1 H EM MESES EM ANOS
[_I_J ________________________________________________________________________________________________________________ s | L) | Lo
NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS, FALTOU AO TRABALHO OU A
01 APRESENTOU ALGUM DOS SEGUINTES SINTOMAS QU SINAIS NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS? 09 Eig%b&%upggxﬁgTR/E RSALS%AB Q)UA!SQUER DE SUAS ATIVIDADES
v O DE UDE?
Sintoma ou sinal Nas Gitimas 2 semanas? Continua hoje? Prz:ﬂg:udzzigdg:::}zagor
1 D Sim (siga 10) 3 D Nao (passe ao 13)
1 - Febre 1 Jsim 3 JNeo|2[ ] sim a4 Jnao| 1[_] sim 3[ ] Nao
10 QUANTOS DIAS DEIXOU DE REALIZAR SUAS ATIVIDADES HABITUAIS
NESTAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
2 - Dor de garganta e/ou . ~ . - . -
Dor de ouvido 1 I:] Sim 3 D Nao | 2 I:] Sim 4 D Nao 1:’ Sim 3 D Nao Dias
3 - Falta de apetite 1 [ Jsim 3 JNdo|2[ Jsim a4 N0 1[ ] sim 3[ N || M FICOU ACAMADO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
. B R 2 Sim (siga 12) 4 Nao (passe ac 13)
4 - Problema dentario 4 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1D Sim 3 D Nao D ¢ D P
12 QUANTOS DIAS FICOU ACAMADO?
5 - Dor de cabega 1 Jsim 8 Jnao|2[ Jsim a[ JNao | 1] sim 3[ ] ndo
l Dias
6 - Dor de barriga Si Na Si Na Si Na
g 1 Jsim 3 InNdo |2 [ ]sima[_JnNao| 1] sim 3 ]nNo 13 | PROCUROU ATENDIMENTO DE SAUDE NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
7 - Vomitos repetidos 1 | l Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Naoc | 1 D Sim 3 D Nao 1 D Sim (siga 14) 3 [:l N3o (passe ao 18)
- - - - 14 QUE TIPO DE ESTABELECIMENTO PROCUROU?
8 - Diarreia 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1D Sim 3 D Nao
- . 3 Pronto-
i ] Farmacia 5 I
9 - Inchago 1 [ ]sim3[ _JnNao|2[ ]sima[ JnNo|1[ ]sim 3[ ] Nso (szse ~socorro
Consuitdrio ou 18) .
10 - Prob] 2 l:, médico particular 6 D Hospital (siga
- ro emas . ~ . - . -
respiratorios 1 D Sim 3 Cl Nao | 2 El Sim 4 [:I Nao 1:‘ Sim 3 D Nao , Posto Ou cemtro o , oere 15)
- l l u
de sadde (siga
11 - Ferimento e/ou , - i . . - . . 15)
. 1 Sim 3 Nao | 2 Sim 4 Nao | 1 Sim 3 Nao Clinica ou posto ~
Queimadura l:] I:] D D D D 4 D de assisténcia ) 8 D Nao sabe ]
12 - Perda de sangue 1 Jsima3[ Jnso| 2 ]sim 4 JnNao| 1[_]sim 3 ]nNao |15 ESTE ESTABELECIMENTO E PUBLICO OU PARTICULAR?
13 - Perda de sono e/ou . - . ~ R ~ 2 Pablico 4 Particular 6 N3o sabe
Cansaco facil 1 [:] Sim 3 {___l Nao | 2 I:] Sim 4 D Nao | 1 l:l Sim 3 ':] Nao D l:l [:1
N X / 16 FOI ATENDIDO?
- e - ~ -
- demesizen eos | 4 sy g o [ 2 (] s 4 (6 | 107 5 3 [ v
1 D Sim (siga 17) 3 D Nao (passe ao 18)
15 - Problemas de pressao , ~ . ~ . ~
arterial 1 [:] Sim 3 I:] Nao | 2 D Sim & D Nao | 1 [:] Sim 3 l:l Nao
17 O ATENDIMENTO FOlI GRATUITO?
PARA AS CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS PASSE A0 QUESITO 8
SENTIU ALGUMA VEZ QUE - ~ 2 Sim 4 Nao
N T B L R s e
BEBIDA - - 4 passe ao
QU PARAR DE BEBER? {siga 3) 18 ESTEVE HOSPITALIZADO NOS ULTIMOS 12 MESES?

04 SENTE-~SE ABORRECIDO

1 l l Sim, parto

CONSIGO MESMO PELA . = (siga 19) 5 N3o (passe ao 21)
MANEIRA COMO COSTUMA T[] sin 3 [] nao Sim, outro L]
BEBER? 3 ] cotive
05 |COSTUMA BEBER PELA ~
MANHA PARA DIMINUIR O 2 [ ] sim 4 [ ] nao
NERVOSISMO OU A RESSACA? 19 | QUANTAS VEZES ESTEVE INTERNADO NESTES ULTIMOS 12 MESES?
06 1 l:! Cigarro
. . Nao fuma Vezes
FUMA: 3 D Cachimbo ¢ (siga 7) 7 D (passe ao 8)
5 [_] charuto 20 QUANTO TEMPO ESTEVE INTERNADO (NA ULTIMA VEZ)?
07 |FUMA QUANTAS VEZES | | vezes '
POR DIA? Meses Dias
08 APRESENTA ALGUMA DAS SEGUINTES CONDIGOES? PECA QUE A PESSOA RETIRE OS SAPATOS E AGASALHOS
ANOTAR A0 MEDIR:
Condigao Presenga
21 POSICAO DA PESSOA AO MEDIR O COMPRIMENTO OU A ALTURA:
1 - Cegueira 1 [] parcial 3 [ Total 5 [ ] Ndo tem PARA AS CRIANGAS DE 24 A 35 MESES FAZER AS DUAS MEDIGGES
- i Deitada - .
2 - Surdez 2 ]:] Parcial 4 D Total 6 D Nao tem 2 D So deitada 4 D e em pé 6 E] So em pe
B 22 NG O ATUAL 23 | ALTURA ATUAL REGISTRADA:
3 - Paralisia 1 D Parcial 3 l:l Total 5 [:l Nao tem :
4 - ral 3 1 b l | Centimetros l l ‘ i I Centimetros
- Falta de algum membro . ~ 9 9
ou parte do mesmo 2 [:I Sim 4 D Nao
24 PESO ATUAL REGISTRADO:
5 - Dificuldade de apren . ~
gggsgg deentender as 1] sin 3 l:] Nao CRIANGAS COM MENOS DE 24 MESES, PESAR COMPLETAMENTE DESPIDAS
6 - Doenca mental 2 D Sim 4 [:] Nao I Quilogramas
b
7 - Retardamento 1 [ ]sim 3 ] n&o 25 DATA DA MEDIGAQ: 26 HORA ATUAL:
8 - Considera-se 2 [:] Gordo 4 D Magro 6 D Peso normal l Dia |___|_J MEs l_‘__] Horas L_‘_J Minutos




03 IAS PESSOAS CRITICAM O
SEU MODO DE BEBER?

2 [ ] sim

ORDEM NOME DO MORADOR SEXO IDADE IDADE
5 1 l H EM MESES EM ANOS
T sm | Lo Ly |
ol APRESENTOU ALGUM DOS SEGUINTES SINTOMAS OU SINAIS NAS ULTIMAS DUA ? oA O AS SEMANAS, FALTOU AQ TRABALHO OU A
' MAS DUAS SEMANAS? 09 | ESCOLA QU DEIXOU DE REALIZAR QUAISQUER DE SUAS ATIVIDADES
Sintoma ou sinal Nas ultimas 2 semanas? Continua hoje? Prz:zggudzzizdg::;;agor s
1 D Sim (siga 10) 3 D Nao (passeao 13)
1 - Febre 1 I:] Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1D Sim 3 I:] Nao
10 QUANTOS DIAS DEIXOU DE REALIZAR SUAS ATIVIDADES HABITUAIS
- : y ; NESTAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
- or e garganta e/ou . -~ . ~ . ~
Dor de ouvido 1 [j Sim 3 E:I Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1[] Sim 3 l:] Nao Dias
3 - Falta de apetite 1 ]sin 3 Jnao |2 Jsim a4 Jndo| 1[ ] sim 3 | naol|m FICOU ACAMADO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
] - Si . 2 -
4 - Problema dentario 1 I:] Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D N3o 1[] Sim 3 I:I NSo 2 ‘:] im (siga 12) 4 D N3o (passe ao 13)
12 QUANTOS DIAS FICOU ACAMADO?
§ - Dor de cabeca 1 Jsim3[ Jndo|2[ Jsima[ Jnao| 1 ] sim 3] ] nso
! Dias
6 - Dor de barriga 1 Sim 3 ' Nao | 2 Sim 4 Nao | 1 Sim 3 Nao
l:] [:I D D D D 13 | PROCUROU ATENDIMENTO DE SAUDE NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS?
7 - Vomitos repetidos 1 D Sim 3 E] Nao | 2 l:} Sim 4 D Nao 1:] Sim 3 [:l Nao ] D Sim (siga 14) 3 l:] N3o (passe ao 18)
. P - - UE TI
8 - Diarréia 1 D Sim 3 D Nso | 2 D Sim 4 D N3o 1 l—_—’ Sim 3 D NSo 14 Q PO DE ESTABELECIMENTO PROCUROU?
- . Pronto- 3
R R 1 ‘ l Farmacia 5 l l
9 - Inchago 1 [ Jsim 3 JnNao]2[ ]sima[ _JnNgo| 1[_] sim 3[_] nNso (p:zse -socorro
Consultdrio ou 18) R
10 - Problemas 2 D médico particular 6 D Hospical (siga
respiratorios 1[]simn 3 [:] Nao | 2 E] sim 4 [ | Ngo | 1[_] sim 3 [N Posto ou centro ) 1)
3 l:] de saude (si 7 l:' Outro
siga
11 - Ferimento e/ou R ~ . ~ R ~ . 15)
. N m i -
Queimadura 1 Sim 3 D ao | 2 Sim 4 [:I Nao 1[:1 Sim 3 D Nao 4 E:I g;xgéz?szgni?;to 8 |:] N3o sabe
12 - Perda de sangue 1 [ ]sim 3 INao |2 Jsima[ N0 | 1] sim 3 _nso]]1s ESTE ESTABELEGIMENTO £ PUBLICO OU PARTICULAR?
13 - Perda de sono e/ou . ~ . ~ . ~ 2 Piblico 4 Particular Na b
Cansaco facil 1 l:] Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 D Nao 1D Sim 3 El Nao D D 6 D a0 sane
A 16 FOI ATENDIDO?
14 - Nervosismo e/ou X - 5 - -
Depressao 1 D Sim 3 D Nao | 2 D Sim 4 I:I Nao | 1 [:] Sim 3 D Nao
- 1 [:] Sim (siga 17) 3 D Nao (passe ao 18)
15 - Prob d - -~ -
a:ie]r?:TS © pressac 4 I l Sim 3 E:] Nao | 2 l___—l Sim 4 l:] Nao 1]:] Sim 3 D Nao
17 O ATENDIMENTO FOI GRATUITO?
PARA AS CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS PASSE AO QUESITO 8
SENTIU ALGUMA VEZ QUE . ~ 2 Sim 4 Nao
02 |PEVERIA DIMINUIR _ A 1 []sim 3 [ n&o 5 [ 20 bebe U
QUANTIDADE DE BEBIDA - o . (passe ao 6)
OU PARAR DE BEBER? siga 3) 18 ESTEVE HOSPITALIZADO NOS ULTIMOS 12 MESES?

4[:|N50

SENTE-SE ABORRECIDO
CONSIGO MESMO PELA
MANEIRA COMO COSTUMA
BEBER?

04

1] sim

3 [] ngo

05 [COSTUMA BEBER PELA
MANHA PARA DIMINUIR O
NERVOSISMO OU A RESSACA?|

ZDSim

4E]N50

1 D Sim, parto

06]

FUMA:

1 [:l Cigarro

3 D Cachimbo

5 |:] Charuto

(siga 7)

7[]

Nao fuma
(passe ao 8)

(siga 19) 5 l::] Nao (passe ao 21)
Sim, outro
3 motivo
19 | QUANTAS VEZES ESTEVE INTERNADO NESTES ULTIMOS 12 MESES?

Vezes

20 QUANTO TEMPO ESTEVE INTERNADO (NA ULTIMA VEZ)?
07 |FUMA QUANTAS VEZES
POR DIA? I Vezes | ‘ Meses I Dias
08 APRESENTA ALGUMA DAS SEGUINTES CONDIGGES? PECA QUE A PESSOA RETIRE 0S SAPATOS E AGASALHOS
ANOTAR AO MEDIR:
Condigao Presenca
21 | POSICAO DA PESSOA AO MEDIR O COMPRIMENTO OU A ALTURA:
1 - Cegueira 1 [ parcial 3 [ ] Total 5 [ ] Nao tem PARA AS CRIANGAS DE 24 A 35 MESES FAZER AS DUAS MEDICOES
- . Deitada - .
2 - Surdez 2 D Parcial 4 l:] Total 6 D Nao tem 2 D So deitada 4 e em pé 6 D So em pe
_ 22 SS&Z?M%’SO ATUAL 23 | ALTURA ATUAL REGISTRADA:
3 - Paralisia b D Parcial 3 [:] Total 5 D Nao tem ‘
4 - Falts de al b ' Centimetros I l Centimetros
- Falta de algum membro . - 3 )
ou parte do mesmo 2 I___) Sim 4 D Nao
p Sade 24 PESO ATUAL REGISTRADO:
- Dificuldade de apren . ~
ggirsglsi deentender as 1] sim 3 [] o CRIANGAS COM MENOS DE 24 MESES, PESAR COMPLETAMENTE DESPIDAS
6 - Doenga mental 2 D Sim 4 ‘__—I Nao | l Quilogramas
9
7 - Retardamento 1 D Sim 3 I:l Nao 25 DATA DA MEDIGAO: 26 HORA ATUAL:
8 - Considera-se 2 D Gordo 4 D Magro 6 E] Peso normal ! ] bia l i l Mes | l Horas I Minutos




