INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - IDOSOS

Nome Completo:

Ende

Bairro: Municipio: CEP:
Referéncias:

Telefone fixo: celular: email:

Outros telefones para contato:

Idade: Data de nascimento: / /
Naturalidade: Estado:
Profissao:

NACIONALIDADE

BRASILEIRA OUTRAS

1 2

Se outras, especificar:

SEXO
MASCULINO FEMININO
1 2
COR
BRANCA NEGRA PARDA
1 2 3

ESCOLARIDADE

AN EFC EFI EMC | EMI ESC ESI ESP | MES | DOU

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

AN — Analfabeto ESC - Ensino Superior Completo

EFC — Ensino Fundamental Completo ESI — Ensino Superior Incompleto
EFI — Ensino Fundamental Incompleto ESP — Especialista

EMC — Ensino Médio Completo MES - Mestre

EMI — Ensino Médio Incompleto DOU — Doutor




SITUACAO CONJUGAL

SOLTEIRO CASADO SEPARADO | DIVORCIADO VIUVO
1 2 3 4 5
Obs:
COM QUEM MORA?
sO CONJUGE FILHOS NETOS OUTROS
1 2 3 4 5
Se outros, especificar:
QUANTAS PESSOAS RESIDEM NO DOMICILIO?
1 | \ 3 \ 4 \ 5 \ 6 | 7ou+
CONDICOES DE MORADIA
PROPRIA ALUGADA CEDIDA
1 2 3
TIPO DE MORADIA
ALVENARIA MADEIRA OUTROS
1 2 3
Se outros, qual?
TIPO DE PISO
CIMENTO CERAMICA ASSOALHO OUTROS
1 2 3 4
Se outros, especificar:
NUMERO DE COMODOS
1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7ou+
INFRA-ESTRUTURA DOMICILIAR
AGUA ENERGIA COLETA DE REDE DE POSSUI
ABAST. ELETRICA LIXO ESGOTO ESCADAS?
PUBLICO
SIM | NAO | SIM | NAO | SIM | NAO | SIM | NAO | SIM | NAO
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2




Obs:

ITENS SEGURANCA DOMICILIAR

PISO CORRIMAO | ILUMINACAO | TAPETES | CADEIRAS
ANTIDERRAPANTE | BANHEIRO | ADEQUADA | E/OU FIOS SEM
SOLTOS BRACOS
SIM NAO SIM | NAO | SIM | NAO | SIM | NAO | SIM | NAO
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
ATIVIDADE REMUNERADA
SIM NAO
1 2
Se sim, especificar:
RENDA INDIVIDUAL
NAO <1SM 1SM 2 SM 3 SM 4 SM 5SM/ +
TEM
1 2 3 4 5 6 7
Obs:
RENDA FAMILIAR
<1SM 1 SM 2 SM 3 SM 4 SM 5SM/ +
1 2 3 4 5 6
Obs:

ATIVIDADE FISICA

SIM NAO

1 2

Se sim, quais?

Frequéncia / tempo:

ORIENTACAO PROFISSIONAL DURANTE
ATIVIDADE FiSICA




SIM

ATIVIDADE SEXUAL

SIM NAO
1 2
Obs:
FUMANTE
SIM NAO
1 2

Se sim, ha quanto tempo?

Quantos cigarros / dia?

CONSUMO BEBIDA ALCOOLICA

SIM

NAO

1

2

Se sim, quais?

Tipo e quantidade/dia:

ANTECEDENTES FAMILIARES

CARDIOPATIA DIABETES HIPERTENSAO OUTROS
1 2 3 4
Outros, especificar:
HISTORIA CLINICA ATUAL
DIABETES HIPERTENSAO ARTRITE CATARATA
1 2 3 4
DEFICIT CARDIOPATIA GLAUCOMA DEFICIT
COGNITIVO AUDITIVO
5 6 7 8

Outros, especificar:

OPINIAO SOBRE SEU ESTADO DE SAUDE




RUIM REGULAR BOM OTIMO
1 2 3 4
Obs:
UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS
SIM NAO
1 2
Se sim, quais?
ATIVIDADES DE LAZER
SIM NAO
1 2
Se sim, quais?
Se néo, justifique
QUAIS ATIVIDADES APRECIA
DANCA MUSICA CAMINHADA JOGOS
1 2 3 4
VIAGEM ATIVIDADES TV RADIO
MANUAIS
5 6 7 8
LEITURA
9

Outros, especificar:

UTILIZACAO SERVICOS DE SAUDE PRIVADO OU PUBLICO

SIM

NAO

1

2

Se sim, quais?

Com que frequiéncia?




Motivos de procura mais frequentes

REALIZACAO EXAMES PREVENTIVOS

SIM NAO
1 2
Se sim, quais?
Com que frequéncia?
IMUNIZAQOES ATUALIZADAS
SIM NAO
1 2
Se néo, justifique
SOFREU ALGUMA QUEDA
SIM NAO
1 2

Se sim, quantas?

Ha quanto tempo?

Sofreu lesdes? Quais?

Possui sequielas em decorréncia da queda? Quais?

AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (baseado no Indice de Katz)

ATIVIDADES

DATA

DT

DP

Higiene corporal

Vestir-se

Ir ao banheiro

Locomocao

Alimenta-se

Continéncia urinaria e fecal

Realizar compras

Atividades domésticas

Utilizacdo de telefone

Utilizacdo de medicamentos

Controlar financas




DT- Dependéncia total DP- Dependéncia parcial |- Independéncia

EXAME FISICO

SINAIS VITAIS (T / P/ R/ PA)

PESO

ALTURA

CABECA E PESCOCO

TRONCO ANTERIOR E POSTERIOR

MEMBROS

QUEIXAS

OUTRAS OBSEVACOES
IMPORTANTES

OBSERVACOES DO ENTREVISTADOR (Impressdes gerais e relacionar
orientacdes e/ou encaminhamentos realizados).

APENDICE 2




INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - CUIDADORES

Nome Completo:

Endereco:
Bairro: Municipio: CEP:
Referéncias:
Telefone fixo: celular: e-mail:
Outros telefones para contato:
Idade: Data de nascimento: / /
Naturalidade: Estado:
SEXO
MASCULINO FEMININO
1 2
ESCOLARIDADE
AN EFC EFI EMC EMI ESC ESI ESP MES DOU
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

AN — Analfabeto

ESC — Ensino Superior Completo

EFC — Ensino Fundamental Completo ESI — Ensino Superior Incompleto

EFI — Ensino Fundamental Incompleto
EMC — Ensino Médio Completo
EMI — Ensino Médio Incompleto

ESP — Especialista
MES - Mestre
DOU - Doutor

SITUACAO CONJUGAL

SOLTEIRO | CASADO | SEPARADO | DIVORCIADO (A) | VIUVO
(A) (A) (A) (A)
1 2 3 4 5
GRAU DE PARENTESCO COM O IDOSO (A)
FILHA ESPOSA ESPOSO OUTROS
1 2 3 4

Se outros, especificar:

RESIDE COM O IDOSO




SIM

OCUPACAO (ALEM DE CUIDAR)

SIM NAO
1 2
Se sim, qual:
RENDA INDIVIDUAL
NAO <1SM 1 SM 2 SM 3SM 4 SM 5SM/+
TEM
1 2 3 4 5 6 7
OPINIAO SOBRE SEU ESTADO DE SAUDE
RUIM REGULAR BOM OTIMO
1 2 3 4
Obs:
POSSUI AUXILIO PARA O CUIDADO
SIM NAO
1 2
Se sim, em quais tarefas
Quem auxilia
HORAS/DIA DEDICADAS AO CUIDADO
ATE 05 DE 05 A 08 DE 08 A 10 + DE 10
1 2 3 4
NUMERO DE ANOS DEDICADOS AO CUIDADO
ATE 01 DE 01 A 03 DE 03 A 05 + DE 05
1 2 3 4




