( DIGITADO POR: DATA: h
SAUDE Ggo CADASTRO INDIVIDUAL L
SISTEMA E-SUS CONFERIDO POR FOLHA N°:

Atengio Basica
\ J
(" N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* Céd. CNES UNIDADE™® Céd. EQUIPE (INE)* MICROAREA DATA:* )
Y A A Y Y o A !
|\ J
~ IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO N
i RESPONSAVEL FAMILIAR
N° DO CARTAO SUS Eoresponsavel?  N° DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTO:
RN O'sim Onao ||| || I
*
NOME COMPLETO:" | | | || || | |l e e
. *
NOME SOCIAL: ||| ||| | e | ||| | DATADENASCIMENTO:" / /

SEXO:*O Masculino O Feminino

RA(}AICOR:*O Branca O Preta O Parda OAmareIa Olndigena

N°NIS (PIS/PASEP): | _|__|__|__|_ ||| _|_|_|_|

NomE compLETo DA MAE:* ||| |||

() Desconhecido

NACIONALIDADE:*() Brasileira ({) Naturalizado () Estrangeiro

PAIS DE NASCIMENTO:

TELEFONE CELULAR: ( )

MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
|\

E-MAIL:

~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS

O Irm&o / Irma O Genro / Nora O Outro parente

RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR
O Conjuge /Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a) / Bisneto(a) O Pai / Mae O Sogro(a)

O N&o parente

~ OCUPAGAO

FREQUENTA ESCOLA ou cRecHE?* () sim () Nao

O Creche

O Pré-escola (exceto CA)

O Classe Alfabetizada - CA

O Ensino Fundamental 12 a 42 séries
O Ensino Fundamental 5% a 82 séries
O Ensino Fundamental Completo

O Ensino Fundamental Especial

Ensino Fundamental EJA - séries iniciais
(Supletivo 12 a 42)

L

— QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU?

\
O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5% a 9?)

(O Ensino Médio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico e etc)
O Ensino Médio Especial

(O Ensino Médio EJA (Supletivo)

O Alfabetizacéo para Adultos (Mobral, etc)

O Nenhum

Superior, Aperfeicoamento, Especializagéo, Mestrado,
Doutorado

J

~ SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
O Empregador
O Assalariado com carteira de trabalho
O Assalariado sem carteira de trabalho
O Autdbnomo com previdéncia social
O Autdnomo sem previdéncia social
O Aposentado/Pensionista
O Desempregado
O Né&o trabalha

O Outro

.

CRIANGAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (_) Adutto Responsavel () Outra(s) Crianca(s) () Adolescente () Sozi

nha O Creche O Outro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim (ONso

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO

Osim ONao

POSSUI PLANO DESAUDE

Osim ONao

COMUNITARIO?

PRIVADO?

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim () Néo

SE SIM, QUAL?

O sim O Nao

SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO?

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*

O sim ONao

O Lésbica
O Bissexual

O Travesti

O Heterossexual

O Gay

O Transsexual

SE SIM, QUAL(is)?

O Outro D Auditiva

D Visual

D Intelectual/Cognitiva

D Fisica

D Outra

SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO:

.

O Obito O Mudanca de territério

Eu,

~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA

portador do RG n°

, gozando de plena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa
nao implicara no ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUACOES DE SAUDE

—~ CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE GERAIS

sTA GESTANTE? () sim (O) Néo

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA?

O Abaixo do Peso O Peso Adequado

O Acima do Peso J

ESTA FUMANTE?

O sim O Nao

TEM DOENGA RESPIRATORIA / NO PULMAO?
SE SIM, INDIQUE QUAL(S).**

O sim ONao

D Asma D DPOC/Enfisema D Outro D Nao

Sabe

FAZ USO DE ALCOOL?

O sim O Nao

ESTA COM HANSENIASE?

O sim ONao

FAZ USO DE OUTRAS DROGAS?

O sim O Nao

ESTA COM TUBERCULOSE?

O sim ONao

TEM HIPERTENSAO ARTERIAL?

O sim O Nao

TEM OU TEVE CANCER?

O sim ONao

TEM DIABETES?

O sim O Nao

TEVE AVC / DERRAME?

O sim O Nao

TEVE INFARTO?

O sim O Nao

TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES?

O sim ONao

(‘ SE SIM, POR QUAL CAUSA?

)

TEM DOENGA CARDIACA / DO CORAGAO?
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

O sim ONao

D Outro D Nao Sabe

D Insuficiéncia Cardiaca

FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA
OU TEVE INTERNAGAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?

O sim ONao

ESTA ACAMADO?

O sim ONao

ESTA DOMICILIADO?

O sim ONao

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS?

O sim O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Insuficiéncia Renal D Outro

(] Néo Sabe

USA PLANTAS MEDICINAIS?

O sim ONao

( SE SIM, INDIQUE QUAL(lS).

)

USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES?

O sim ONao

OUTRAS CONDIGOES DE SAUDE

( 1-QUAL?

) (-2-QUAL?

) ( 3-QUAL?

.

J

~ CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?*

TEMPO EM SITUAGAO DE RUA?

O sim O Nao

O < 6 meses

OG a 12 meses

O1aSanos

O > 5 anos

E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIGAO?

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).

N
O sim OnNao

RECEBE ALGUM BENEFICIO?

Osim (ONao

POSSUI REFERENCIA FAMILIAR?

O sim Onao

( QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?

O 1vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGAO?

D Restaurante Popular

D Doacéo Grupo Religioso D Doacéo de Popular

D Doagéo Restaurante D Outros

VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA?

O sim ONazo

SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?

O sim O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

D Banho D Acesso ao Sanitario D Higiene Bucal

D Outros

Legenda: (] Opgao Mdltipla de Escolha () Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)

* Campo Obrigatério
** Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior

Cl/e-SUS AB v.1.3.0



