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	Questionário para o FAMILIAR do usuário do CAPS

	Este questionário será mantido em segredo. Sua participação é muito importante para conhecermos o universo da atenção em Saúde Mental da Região Sul do Brasil.. 

	BLOCO A – IDENTIFICAÇÃO

	Número de identificação: _ _ _ _ _ 
	nq _ _ _ _ _

	1. Cidade: __________________

2. Estado: __________________-
	cd _ _

est _

	3. Entrevistador: ____________________
Data da entrevista: _ _ / _ _ / _ _ _ _   horário de início: _ _ : _ _
	

	4. Em que local foi realizada a coleta dos dados?

( 1 ) No CAPS         ( 2 ) Parte no CAPS, parte no domicílio 

( 3 ) No domicílio          ( 4 ) outro _______________
	let _

	5. Tipo:                      (1) CAPS I             (2) CAPS II
	tpc _

	6. Entrevistado:_______________________________________

Telefone /contato:___________________________________

Nome do usuário: ____________________________________
	

	7. Vínculo: ___________________________________________

 ( 1 ) Pai/Mãe              ( 3 ) Cônjuge

 ( 2 ) Irmão                  ( 4 ) Outro. Qual _____________________
	vinc _ 


	8.Sexo:                 ( 1 ) feminino           ( 2 ) masculino
	sexo _ 

	9.Cor:    ( 1 ) branca             ( 2 ) parda / mestiça

                ( 3 ) preta                ( 4 ) outra, qual? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	cor _ 

	10. Qual seu peso?  _ _ _k  _ _ _g
	pes_ _ _

	11. Qual sua altura? _ m _ _ _ cm
	alt _ _ _

	12.Idade: _ _ _(anos completos)
	idad _ _ _

	 13. Data de nascimento: _ _/_ _/_ _ _ _
	dn _ _/_ _/_ _ _ _

	14.Qual seu estado civil? 

 ( 1 ) solteiro           ( 2 ) casado/com companheiro       ( 3 ) separado  

 ( 4 ) divorciado      ( 5 ) viúvo     ( 6 ) outro, qual?______________________
	stciv _ 


	15. O sr(a) sabe ler?       ( 0 ) Não                    ( 1 ) Sim

Se Não pule para 17
	slerf _

	 16.Até que série o senhor(a) estudou? 

( 01 ) sem escolaridade                               

( 02 ) ensino fundamental completo         ( 07 ) curso técnico incompleto

( 03 ) ensino fundamental incompleto     ( 08 ) ensino superior completo

( 04 ) ensino médio completo                   ( 09 ) ensino superior incompleto

( 05 ) ensino médio incompleto                ( 10 ) pós-graduação completa

( 06 ) curso técnico completo                 ( 11 ) pós-graduação incompleta



	  aest _  _

aest _ _

	17.O senhor(a) tem trabalho remunerado?    

      ( 0 ) Não)                   ( 1 ) Sim

Se Não pule para 19
	trab _ 

	18. Qual sua carga horária semanal? _ _ / semana    
	cargh _ _

	19. Qual sua renda individual no ultimo mês? _ _ . _ _ _ .,_ _
	rid _ _ . _ _ _ .,_ _

	20. Qual a renda da sua família no ultimo mês? _ _ . _ _ _ .,_ _
	rfd _ _ . _ _ _ .,_ _

	21. Quantas pessoas moram na sua casa?  _ _
	peso _ _

	22. O senhor(a) é o único que cuida de seu familiar?

            ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Se não, quantas pessoas dividem o cuidado do seu familiar com o sr (a). _ _
	uncui _

dcui _ _

	23. O senhor(a) tem filhos?     ( 1 ) sim         ( 2 ) não  

Se sim, quantos?  _ _
	filh _ 

nfil _ _

	24. Quantas pessoas da sua família são usuários do CAPS? _ _
	famus _

	25. Quais dormitórios há em sua casa? _ _
	conmo _

	26. O senhor(a) tem problemas de saúde?

      ( 1 ) Sim                           ( 2 )  Não

Se Não pule para 28
	prosa _

	27.  Quais:

       Diabetes Mellitus                ( 1 ) Sim                ( 2 ) Não

       Hipertensão                        ( 1 ) Sim                ( 2 ) Não

       Problemas cardíacos          ( 1 ) Sim               ( 2 ) Não

       Outros:____________________________________________
	diame _

hiper _

procar _

qop1 _

qop2 _

	28.Qual os gastos com a saúde no último mês?

Medicações R$  _ . _ _ _ .,_ _

Serviço de saúde R$ _ . _ _ _ .,_ _

Plano de saúde/familiar R$ _ . _ _ _ .,_ _
	gmed _ . _ _ _ .,_ _

gssa _ . _ _ _ .,_ _

gpsf _ . _ _ _ .,_ _


	Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o CAPS
	

	29. O senhor(a) poderia nos dizer se participou de alguma atividade, como grupo de informação ou de apoio, oferecidos pelo serviço durante o ano passado?        ( 0 ) Não (pule para questão 31)                          ( 1 ) Sim
	ativpart _ 

	30. Se sim, quais foram as atividades que você participou? 

Oficinas                                                         ( 0 ) Não                      ( 1 ) Sim

Palestras                                                       ( 0 ) Não                      ( 1 ) Sim

Grupo de apoio                                             ( 0 ) Não                      ( 1 ) Sim

Grupo de informações                                  ( 0 ) Não                      ( 1 ) Sim

Acolhimento                                                  ( 0 ) Não                      ( 1 ) Sim

Assembléia                                                   ( 0 ) Não                      ( 1 ) Sim

 Outros:                                                         ( 0 ) Não                      ( 1 ) Sim

Especificar:________________________________________________  

__________________________________________________________
	poff _ _
ppf _ _

pgff _ _

pgif _ _

paclf _ _

pasb _ _
potf1 _ _
potf2 _ _

	31. Você costuma acompanhar o seu (nome do familiar) no CAPS?

 ( 1 ) Muito freqüentemente                        ( 2 ) Com freqüência                            ( 3 ) às vezes                        ( 4 ) Raramente        ( 5 ) Nunca
	acomfa _ 



	Se o(a) entrevistando(a) respondeu 'nunca' passar para a questão 36
	

	32. Que tipo de transporte o senhor(a) usou para chegar a este serviço? 

( 1 ) Condução própria           ( 2 ) Condução de familiares

( 3 ) Condução de amigos      ( 4 ) Transporte público

( 5 ) Caminhada                      

( 6 ) Outro (especificar)_________________________________________

____________________________________________________________
	transp _ 


	33.Quanto tempo o senhor(a) gasta para vir de sua casa ao CAPS? 

( 1 ) 0-15 minutos              ( 2 ) 16-30 minutos

 ( 3 ) 31-45 minutos            ( 4 ) 46-60 minutos     ( 5 ) mais que 60 minutos
	temvir _

	34. Até que ponto é fácil para o senhor(a) chegar ao CAPS?

( 1 ) Muito difícil                    ( 2 ) Difícil      

( 3 ) Mais ou menos             ( 4 ) Fácil                  ( 5 ) Muito fácil    
	facili _ 

	35. Até que ponto a localização deste serviço é satisfatória para o senhor(a)?

( 1 ) Muito insatisfatória          ( 2 ) Insatisfatória

( 3 ) Indiferente                       ( 4 ) Satisfatória              ( 5 ) Muito satisfatória
	locser_ _


	36.Com que freqüência o senhor(a) teve contato com os profissionais do CAPS enquanto o paciente está sendo tratado lá?

( 1 ) Nunca                                               ( 2 ) Raramente

( 3 ) Mais ou menos                                 ( 4 ) Freqüentemente

( 5 ) Muito freqüentemente
	freconp_ 

	37. O senhor(a) achou esta freqüência de contatos suficiente?

( 1 ) De forma alguma                ( 2 ) Não muito

( 3 ) Mais ou menos                   ( 4 ) Muito           ( 5 ) Extremamente
	frecon _ 

	38. De quem foi a iniciativa do primeiro contato entre a sua família e o CAPS?

( 1 ) Minha  iniciativa                  ( 2 ) Iniciativa do serviço

( 3 ) Iniciativa do meu/minha      ( 4 ) Outro (especificar)_________________
	inicia _ 


	39.De que maneira você entra em contato com o CAPS?

( 1 ) Minha  iniciativa                  ( 2 ) Iniciativa do serviço

( 3 ) Iniciativa do meu/minha      ( 4 ) Outro (especificar)_________________
	contat _ 

	40. Qual seu grau de satisfação sobre esta maneira de entrar em contato com o CAPS?

( 1 ) Muito insatisfeito                ( 2 ) Insatisfeito

( 3 ) Indiferente                          ( 4 ) Satisfeito            ( 5 ) Muito satisfeito
	satis _ 

	41. Você ficou satisfeito com as medidas tomadas para assegurar a privacidade durante os seus contatos com o CAPS (p. ex. porta fechada, ausência de interrupções durante suas conversas com os profissionais)?

( 1 ) Muito insatisfeito           ( 2 ) Insatisfeito               ( 3 ) Indiferente                     ( 4 ) Satisfeito                       ( 5 ) Muito satisfeito
	satispr _ 

	42. Se você solicitou uma consulta com os profissionais do CAPS, quanto tempo demorou até que você fosse atendido?

( 1 ) Não solicitou consulta(Se não solicitou, passar à questão 44)
( 2 ) Fui atendido imediatamente             ( 3 ) Menos que 1 dia

( 4 ) Entre 2 dias e 1 semana                  ( 5 ) Entre 1 e 2 semanas

( 6 ) Entre 2 semanas e 1 mês                ( 7 ) Mais de 1 mês

( 8 ) Não foi atendido até agora    
	tedem_ 

	43.Você achou este período de espera razoável?

( 1 ) Nada razoável                     ( 2 ) Não muito razoável

( 3 ) Mais ou menos                    ( 4 ) Razoável         ( 5 ) Muito razoável 
	perraz _ 

	44.Até que ponto o serviço foi flexível programando suas visitas de acordo com sua disponibilidade (dia da semana e horário)?

( 1 ) Muito inflexível                   ( 2 ) Inflexível

( 3 ) Mais ou menos                  ( 4 ) Flexível             ( 5 ) Muito flexível
	flepro _ 


	45.Até que ponto você sentiu que foi tratado com respeito e dignidade apropriados pela equipe do CAPS?

( 1 ) Nunca me senti respeitado         ( 2 ) Raramente me senti respeitado

( 3 ) Mais ou menos                            ( 4 ) Freqüentemente me senti respeitado

( 5 ) Sempre me senti respeitado
	trares _ 

	46.Houve alguma violação aos seus direitos como pessoa?

( 1 ) Muito freqüentemente              ( 2 ) Freqüentemente

( 3 ) Mais ou menos                         ( 4 ) Raramente           ( 5 ) Nunca
	viodir _

	47.Na sua opinião, qual o principal problema que seu familiar tinha quando ele(a) foi admitido no CAPS? Marcar apenas uma só resposta
( 1 ) Um problema físico de saúde 

( 2 ) Um problema de saúde mental

( 3 ) Um problema familiar                   ( 4 ) Um problema social

( 5 ) Um problema financeiro               ( 6 ) Um problema no trabalho

( 7 ) Não sabe             ( 8 ) Outro (especificar)_______________________ 
	prrofam _ 

	48.Quando o senhor(a) falou com a pessoa que admitiu seu familiar no CAPS, o senhor(a) sentiu que ele(a) o (a)escutou ?

( 1 ) Não me escutou de forma alguma    ( 2 ) Não me escutou muito

( 3 ) Mais ou menos                                  ( 4 ) Me escutou bastante

( 5 ) Me escutou o tempo todo                  ( 8 ) Não se aplica 
	adenesc_ 

	49.Até que ponto a pessoa que admitiu o seu familiar no CAPS pareceu compreender o seu problema (situação).
( 1 ) Não me compreendeu de forma alguma 

( 2 ) Não me compreendeu muito

( 3 ) Mais ou menos                                         ( 4 ) Me compreendeu bem

( 5 ) Me compreendeu muito bem                    ( 8 ) Não se aplica 
	compro_ 

	50.O senhor(a) já teve alguma dificuldade para obter informações da equipe do CAPS quando as pediu?

( 1 ) Sempre                                        ( 2 ) Freqüentemente

( 3 ) Mais ou menos                            ( 4 ) Raramente

( 5 ) Nunca                                             ( 6 ) Nunca pedi 
	difin _ 

	51.Se sim, que tipo de dificuldade o senhor(a) encontrou? 
( 1 ) Falta de disponibilidade da equipe/profissional

( 2 ) Descaso dos profissionais

( 3 ) Não sabiam lhe informar

( 4 ) Outros (especificar) ___________________________________________

______________________________________________________________
	tipdifi _ 

	52.Alguma informação foi dada ao senhor(a) sobre a doença do seu familiar?

( 1 ) Sim                           ( 2 ) Não 

( 3 ) Meu parente não permitiu que eu fosse informado  
	infdoe _ 



	53. Se sim, estas informações foram claras para o senhor(a)?

( 1 ) Não eram nada claras                    ( 2 ) Não eram muito claras

( 3 ) Mais ou menos                               ( 4 ) Informações claras

( 5 ) Informações muito claras                ( 8 ) NSA
	infcla _ 



	54.Como o senhor se sente em relação ao tipo de informação dada a você sobre a doença do seu familiar?

( 1 ) Muito insatisfeito                     ( 2 ) Insatisfeito

( 3 ) Indiferente                              ( 4 ) Satisfeito              ( 5 ) Muito satisfeito
	infdop _ 

	55. Alguma informação foi dada ao senhor(a) sobre o tratamento dele(a)?

( 1 ) Sim                                         ( 2 ) Não (passar à questão 58) 

( 3 ) Meu parente não permitiu que eu fosse informado (passar à questão 58)
	inftra _ 

	56. Se sim, estas informações foram claras para o senhor(a)?

( 1 ) Não eram nada claras             ( 2 ) Não eram muito claras

( 3 ) Mais ou menos                        ( 4 ) Informações claras

( 5 ) Informações muito claras        ( 8 ) NSA
	infcl _ 

	57. Como o senhor(a) se sente em relação ao tipo de informação que foi dada ao senhor(a) sobre o tratamento de seu familiar?

( 1 ) Muito insatisfeito                     ( 2 ) Insatisfeito

( 3 ) Indiferente                               ( 4 ) Satisfeito         ( 5 ) Muito satisfeito
	seninf _ 

	58.Alguma vez já foi pedida sua opinião sobre o tratamento do seu parente no CAPS?

( 1 ) Sim                               ( 2 ) Não 

( 3 ) Meu parente não permitiu que eu fosse consultado(a)
	opitra _ 

	59.Até que ponto o senhor(a) está satisfeito(a)com o grau de discussão que foi feita com você a respeito do tratamento de seu familiar no CAPS?

( 1 ) Muito insatisfeito         ( 2 ) Insatisfeito            ( 5 ) Muito satisfeito

( 3 ) Indiferente                   ( 4 ) Satisfeito              ( 8 ) NSA
	satgra _ 

	60.O senhor(a) se sente satisfeito com as medidas tomadas para assegurar o sigilo sobre os problemas que o senhor(a) discutiu com o CAPS?

( 1 ) Muito insatisfeito        ( 2 ) Insatisfeito      ( 5 ) Muito satisfeito

( 3 ) Indiferente                  ( 4 ) Satisfeito
	satcon _

	61. Qual o profissional que recebeu seu familiar no CAPS?

( 1 ) Não sabe             ( 2 ) Enfermeiro             ( 3 ) Psicólogo

( 4 ) Médico                 ( 5 ) Assistente social    ( 6 )Outro _______________

____________________________________________________________
	prfa _


	62.Quando o senhor(a) falou com a pessoa que admitiu seu familiar no CAPS, o senhor(a) achou que ele(a) escutou o paciente?

( 1 ) Não escutou nada                 ( 2 ) Não escutou muito

( 3 ) Mais ou menos                      ( 4 ) Escutou bastante

( 5 ) Escutou o tempo todo
	admesc _ 

	63.Até que ponto o senhor(a) acha que a pessoa que admitiu seu familiar no CAPS  pareceu compreender o problema dele(a)?

( 1 ) Não compreendeu de forma alguma   

( 2 ) Não compreendeu muito        ( 3 ) Mais ou menos 

 ( 4 ) Compreendeu bem               ( 5 ) Compreendeu muito bem  
	admcom_ 

	64.Em geral, como o senhor(a) acha que a equipe do CAPS  compreendeu o tipo de ajuda que seu familiar necessitava?

( 1 ) Não compreendeu de forma alguma    

( 2 ) Não compreendeu muito              ( 3 ) Mais ou menos 

 ( 4 ) Compreendeu bem                      ( 5 ) Compreendeu muito bem 
	comaju _ 

	65.Considerando as necessidades de seu familiar, até que ponto os serviços que ele(a) recebeu no CAPS  são apropriados?

( 1 ) Muito inapropriados      ( 2 ) Inapropriados           ( 3 ) Mais ou menos             ( 4 ) Apropriados                  ( 5 ) Muito apropriados
	serapr _ 

	66.Os serviços que seu familiar recebeu, o/a ajudaram a lidar mais eficientemente com o problema(situação) dele(a)?

( 1 ) Não, eles pioraram as coisas 

( 2 ) Não, eles não ajudaram muito

( 3 ) Mais ou menos                             ( 4 ) Sim, eles ajudaram um pouco

( 5 ) Sim, eles ajudaram muito
	serpro _ 

	67.O senhor(a) acha que seu familiar obteve o tipo de serviço (cuidado) que o senhor(a) pensava que ele/a necessitava?

( 1 ) Não, de forma alguma      ( 2 ) Não, não muito

( 3 ) Mais ou menos                 ( 4 ) Em geral, sim           ( 5 ) Sim, com certeza
	tipser _ 

	68. O senhor(a) se sente satisfeito com as medidas tomadas para assegurar a confidencialidade sobre os problemas do seu familiar, e o cuidado que ele/a recebeu no CAPS?

( 1 ) Muito insatisfeito      ( 2 ) Insatisfeito             ( 3 ) Indiferente 
( 4 ) Satisfeito                  ( 5 ) Muito satisfeito
	saconf _ 


	69. De maneira geral, como o senhor(a) classificaria a acolhida da equipe do CAPS?

( 1 ) Nada amigável        ( 2 ) Não muito amigável

( 3 ) Mais ou menos        ( 4 ) Amigável               ( 5 ) Muito amigável
	acoequ _ 

	70.No momento em que o senhor(a) ou o seu familiar entrou em contato com o CAPS, outros atendimentos estavam disponíveis?

( 1 ) Sim                                                               ( 2 ) Não (pule para 72)          

( 3 ) Não tenho certeza (pule para 72)               ( 4 ) Não sei (pule para 72)
	opcdis _ 

	71. Se sim, quais eram as opções?:      

( 1 ) Hospital Psiquiátrico         ( 2 ) Grupo em Posto de Saúde

( 3 ) Grupo de apoio                ( 4 ) Hospital geral

( 5 )Outros (especificar):___________________________________________
	quaer _ 

	72. Você tendo outras opções, por que o senhor(a)/familiar escolheram o CAPS? Marcar até 3 opções)
(Pode marcar mais de uma resposta)

( 1 ) Ele/ela já tinha estado lá no passado

( 2 ) O serviço foi muito recomendado por alguém 

( 3 ) Conheci alguém que fazia tratamento lá

( 4 ) Confiamos na instituição/pessoa de referência

( 5 ) A localização e muito conveniente

( 6 ) Estava dentro de nossas possibilidades financeiras

( 7 ) Não tivemos outra escolha 

( 8 ) Serviço mais indicado

( 9 ) Não sei

( 10 ) Outro (especificar)________________________________________
	pcap1 _ _
pcap2 _ _
pcap3 _ _

	73. Existe grupo de familiares no serviço?  

( 1 ) Sim                                                       ( 2 ) Não (pule para 75)      
( 3 ) Eu não participo(pule para 75)            ( 4 ) Eu não sei(pule para 75)      
	grufa _ 

	74. Qual a abordagem desses grupos de família 

Manejo                                                                             ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim
Apoio psicológico / estimulo interação família / usuário  ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim
Espaço aberto para sugestões sobre o serviço               ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim
Patologia                                                                          ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim
Tratamento                                                                       ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
Outros:                                                                              ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
Quais?  ____________________________________________________

	Gfmj _

Gfap _ 

Gfea _

Gfpt _

Gftt _

Gfot _

Goep _

	75. No seu entendimento, qual a competência e conhecimento da pessoa com quem você trabalhou mais de perto?

( 1 ) Muito incompetente                      ( 2 ) Incompetente 

( 3 ) Mais ou menos                             ( 4 ) Competente

( 5 ) Muito competente
	compes _ 


	76. Em geral, como você classificaria a competência da equipe do CAPS?

( 1 ) Muito incompetente                 ( 2 ) Incompetente

( 3 ) Mais ou menos                        ( 4 ) Competente

( 5 ) Muito competente
	comequ _

	77. O senhor participou de alguma decisão relacionada ao planejamento e/ou realização de atividades no CAPS?

( 1 ) Nunca             ( 2 ) Raramente                      ( 3 ) Mais ou menos
( 4 ) Freqüentemente                  ( 5 ) Muito freqüentemente
	parrea _ 

	78.Até que ponto o senhor acha que suas opiniões e pontos de vista sobre o planejamento e/ou realização de atividades no serviço foram levados em consideração?

( 1 ) Nunca                ( 2 ) Raramente         ( 3 ) Mais ou menos
( 4 ) Freqüentemente     ( 5 ) Muito freqüentemente         ( 8 ) NSA
	poncon _ 

	79. Qual o seu grau de satisfação com essa participação?

( 1 ) Muito insatisfeito          ( 2 ) Insatisfeito            ( 3 ) Indiferente                    ( 4 ) Satisfeito                      ( 5 ) Muito satisfeito     ( 8 ) NSA
	parsat _ 

	80. O senhor(a) participou de alguma decisão relacionada à avaliação das atividades no CAPS?

( 1 ) Nunca               ( 2 ) Raramente                  ( 3 ) Mais ou menos
 4 ) Freqüentemente           ( 5 ) Muito freqüentemente
	pardec _ 

	81. O senhor(a) sente que suas opiniões e pontos de vista referentes à avaliação das atividades foram razoavelmente levados em consideração? 

( 1 ) Nunca                ( 2 ) Raramente             ( 3 ) Mais ou menos
( 4 ) Freqüentemente                                 ( 5 ) Muito freqüentemente
	opicon _ 

	82. Até que ponto o senhor(a) ficou satisfeito com sua participação neste processo de avaliação?

( 1 ) Muito insatisfeito                 ( 2 ) Insatisfeito

( 3 ) Indiferente                           ( 4 ) Satisfeito         ( 5 ) Muito satisfeito
	satava _ 

	83.O senhor acha que seu familiar se beneficiou com  atendimento no CAPS?

( 1 ) Não, de forma alguma          ( 2 ) Não, não muito        ( 3 ) Mais ou menos     (4 ) Sim, de alguma forma            ( 5 ) Sim, com certeza
	benfam _ 

	84. O senhor(a) se sente sobrecarregado com os cuidados do familiar?

                  ( 0 ) Não( se não, passe para 86)          ( 1 ) Sim
	sesob _

	85. Se sim, quanto:

  ( 1 ) Muito sobrecarregado         ( 2 ) Pouco sobrecarregado       

  ( 3 ) Às vezes

Em que situações o senhor se sente sobrecarregado?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	 ssob _
sisb1 _ _

sisb2 _ _

sisb3 _ _

sisb4 _ _

	86. Quando o senhor se sente sobrecarregado, o CAPS escuta suas dificuldades e lhe dá suporte?

            ( 0 ) Não                     ( 1 ) Sim
	soes _

	87. O senhor(a) procura apoio em outros locais?

Benzedeira       ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

 Curandeira      ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

Pastor              ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim
Padre              ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

Grupos de ajuda fora CAPS?   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim 
Outros:                                    ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim 

Qual? ______________________________________________________

___________________________________________________________
__________________________________________________________--
	apob _
apoic _

apopa –

apopd _

poig _

apot _
apot1 _

apot2 _

	88.Caso o senhor(a) receba atendimento / orientação à família, quais são os assuntos abordados?
 Transtornos/doença   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

  Medicação                 ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim
 Sintomas                    ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim
	atet _

Atme_

Atms_

	89. Até que ponto o senhor(a)está satisfeito com a quantidade de ajuda que seu familiar recebeu no CAPS?

( 1 ) Muito insatisfeito                      ( 2 ) Insatisfeito

( 3 ) Indiferente                                ( 4 ) Satisfeito         ( 5 ) Muito satisfeito
	sataju_ 

	90.O senhor(a) ficou satisfeito com o conforto e a aparência do CAPS?

( 1 ) Muito insatisfeito          ( 2 ) Insatisfeito

( 3 ) Indiferente                   ( 4 ) Satisfeito           ( 5 ) Muito satisfeito
	satapa_ 

	91.Como o senhor(a) classificaria as condições das instalações (p. ex. instalações de banheiro e cozinha, refeitório, o prédio em si, etc.)?

( 1 ) Péssimas                        ( 2 ) Ruins

( 3 ) Mais ou menos               ( 4 ) Boas           ( 5 ) Excelentes

	safap _
 

	92.Se o seu familiar precisar de ajuda novamente, o senhor(a) voltaria ao CAPS? 

( 1 ) Não, de forma alguma       ( 2 ) Não, acho que não

( 3 ) Talvez                                ( 4 ) Sim, acho que sim

( 5 ) Sim, com certeza
	retorn _ 

	93.Se um amigo ou familiar estivesse necessitando de ajuda semelhante, o senhor(a) o encaminharia  ao CAPS? 

( 1 ) Não, de forma alguma      ( 2 ) Não, acho que não

( 3 ) Talvez                               ( 4 ) Sim, acho que sim

( 5 ) Sim, com certeza
	enaca_ 

	94.De maneira geral e global, qual é o seu grau de satisfação com relação aos serviços que ou seu parente recebeu no CAPS? 

( 1 ) Muito insatisfeito                   ( 2 ) Insatisfeito

( 3 ) Indiferente                             ( 4 )Satisfeito

( 5 ) Muito satisfeito
	sares_ 

	95.Do que o senhor(a) mais gostou neste serviço?

( 1 ) Atendimento                ( 2 ) Disponibilidade para o atendimento

( 3 ) Horários                       ( 4 ) Regime terapêutico

( 5 ) Outro especificar: ____________________________________________

______________________________________________________________
	maigo_ 

	96. Qual o aspecto de que você menos gostou neste serviço?

( 1 ) Atendimento       ( 2 ) Horário                     ( 3 ) Distância

( 4 ) Alimentação       ( 5 ) Gostou de tudo        ( 8 ) NSA

 ( 6 )Outro especificar: ____________________________________________


	mengo_ 

	62 97. Na sua opinião, o serviço poderia ser melhorado? 

( 1 ) Sim            ( 2 )Não(pule para 99)           ( 3 ) Não sei(pule para 99)
	sermel _ 

	98. Se sim, de que forma?  

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	opn1 _ _
opn2 _ _

opn3 _ _

opn4 _ _

opn5 _ _

	99. Com que freqüência o Sr(a) toma bebidas de álcool?

( 0 ) Nunca
( 1 ) 1 vez por mês ou menos                   ( 2 ) 2 a 4 vezes por mês  

( 3 ) 2 a 3 vezes por semana                    ( 4 ) 4 ou mais vezes por semana

 
	freb_

	100. Com que freqüência durante o último ano o senhor(a) sentiu culpa ou remorso por beber? 

( 0 ) Nunca                                               ( 1 ) Menos que uma vez ao mês   

(2) Uma vez ao mês                                ( 3 ) Uma vez por semana 

( 4 ) Todos os dias ou quase todos         ( 8 ) NSA
	culbeb_

	101. Com que freqüência durante o último ano o senhor(a) não conseguiu se lembrar do que aconteceu na noite anterior por causa da bebida? 

( 0 ) Nunca                                            ( 1 ) Menos que uma vez ao mês   

(2) Uma vez ao mês                              ( 3 ) Uma vez por semana          

( 4 ) Todos os dias ou quase todos       ( 8 ) NSA
	naolem_

	102. Alguma vez na vida o senhor(a) ou alguma outra pessoa já se machucou, se prejudicou por causa de você ter bebido? 

( 0 ) Sim, mas não no último ano       ( 1 ) Sim, durante o último ano  

( 2 ) Não                                             ( 8 ) NSA
	machuc_

	103. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da saúde já se preocupou com o senhor(a) por causa da bebida ou lhe disse para parar de beber? 

( 0 ) Sim, mas não no último ano         ( 1 ) Sim, durante o último ano   

( 2 ) Não                                                ( 8 ) NSA
	preocu_

	104. Você consultou nos últimos 6 (seis) meses?    

                        ( 0 ) Não                           ( 1 ) Sim  
                       Se SIM: Quantas vezes? _ _ vezes

 Motivos das Consultas:

 Doença                        ( 0 ) Não                ( 1 ) Sim
 Acompanhamento       ( 0 ) Não                ( 1 ) Sim
 Revisão                       ( 0 ) Não                ( 1 ) Sim
 Ação preventiva         ( 0 ) Não                ( 1 ) Sim
 Outro                         ( 0 ) Não                ( 1 ) Sim

quais?___________________________________________________


	consul_

vezcon_ _

motd _
mota_

motr _

motap _
outm _

outm1 _ _

outm2 _ _

	105. Local da consulta: 

Unidade Básica de Saúde    ( 1 ) Sim              ( 2 ) Não

Consultório Particular           ( 1 ) Sim              ( 2 ) Não

 Ambulatório                         ( 1 ) Sim              ( 2 ) Não 

 Pronto Socorro                    ( 1 ) Sim              ( 2 ) Não

 Pronto Atendimento            ( 1 ) Sim              ( 2 ) Não
	lcou _
lcoc _

lcoa _

lcops _

lcopa _


	106. O(a) Sr. (a) fuma?       ( 0 ) Não           ( 1 ) Sim 
	fuma _

	Se “NÃO”passar para questão 109

	107. Se Sim, há quanto tempo?   _ _  anos
	tpfu _ _ 

	108. Quantos cigarros o(a) Sr. (a) fuma por dia?  _ _ _
	qcig _ _ _

	Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua casa e bens

	109. Dentre os itens abaixo, quais os que o(a) Sr. (a) possui e em que quantidade?
Automóvel       _ _    

Televisor em cores   _ _ 

Banheiro   _ _ 

Empregada doméstica _ _ 

Rádio (excluindo do carro)   _ _ 

Máquina de lavar roupa    _ _ 

Videocassete/ DVD  _ _ 

Aspirador de pó  _ _ 

Geladeira comum ou c/ freezer _ _ 

Computador  _ _ 

Televisor branco e preto _ _ 
	auto _

tvcr _

banh _

epdm _

radi _

mqlav _

vidvd _

aspo _

gela _

cmp _

tvbp _

	110. Como o(a) Sr. (a) se sente em relação a maneira com que você gasta seu tempo?

( 1 ) muito insatisfeito                       
( 2 ) moderadamente insatisfeito            ( 5 ) um pouco satisfeito                              

( 3 ) um pouco insatisfeito                      ( 6 ) moderadamente satisfeito

( 4 ) nem satisfeito nem insatisfeito        ( 7 ) muito satisfeito
	gstp _

	111. Quanto o(a) Sr. (a) está satisfeito ou insatisfeito com o seu relacionamento com sua família?
( 1 ) muito insatisfeito                       
( 2 ) moderadamente insatisfeito            ( 5 ) um pouco satisfeito                              

( 3 ) um pouco insatisfeito                      ( 6 ) moderadamente satisfeito

( 4 ) nem satisfeito nem insatisfeito        ( 7 ) muito satisfeito
	srfa _

	112. Marque na escala abaixo como o(a) Sr. (a) se sentiu a respeito da sua qualidade de vida nas últimas 4 semanas.

___________________________________________________

0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
	qvfu _ _


	113. Assinale os eventos que ocorreram com o (a) Sr. (a) no último ano:

Morte do cônjuge/ companheiro (a)
    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Divórcio ou separação do casal
    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Prisão ou problemas com a justiça
    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Morte de alguém da família / amigo íntimo
    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Acidentes ou doenças pessoal
    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
Acidentes ou doenças na família 
    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
Casamento 
    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Perda do emprego
    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Reconciliação com o cônjuge/companheiro(a)    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Aposentadoria
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Gravidez
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Dificuldades sexuais
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Nascimento de criança na família
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Mudança no trabalho
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Mudança na sua condição financeira 
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Saída de filho (a) de casa
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Cônjuge começou ou parou de trabalhar
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Começo ou abandono de estudos
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Mudança de residência
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Mudança na escola
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Mudanças de atividades religiosas
   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Mudança no hábito de dormir 
                    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
	mcop _

disep _

pris _

magf _

acdc _

acdf _

casm _

pepg _

recon _

apos _

grav _

dfsxi _

nasc _

muw _

mcfn _
sfl _

cwn _

caet _

mdres _

mdesc _

mrel _

mudor _

	As perguntas subseqüentes serão sobre como você tem se sentido no último mês

	114.O senhor(a) tem dores de cabeça freqüentes?       ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

115. O senhor(a) tem falta de apetite?                         ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim 

116.O senhor(a) dorme mal?                                     ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

117.O senhor(a) se assusta com facilidade?              ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim

118 .O senhor(a) tem tremores nas mãos?                ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

119 .O senhor(a) se sente nervoso (a), tenso (a), preocupado (a)? 

                                                                                  ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

120 .O senhor(a) tem má digestão? ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

121 .O senhor(a) sente que suas idéias ficam embaralhadas de vez em quando?                                                                    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

122. O senhor(a) tem se sentido triste ultimamente? ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

123.O senhor(a) tem chorado mais que de costume? ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

124. Encontra dificuldades para realizar com satisfação suas atividades diárias?                                                              ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

125. O senhor(a) tem dificuldade de tomar decisões? ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

126. O senhor(a) acha que seu trabalho é penoso e lhe causa sofrimento? 

                                                                          ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

127. O senhor(a) é incapaz de desenvolver um papel útil na sua vida? 

                                                                           ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim 

128. O senhor(a) tem perdido o interesse pelas coisas? ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

129. O senhor(a) se sente uma pessoa sem valor? ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

130. Alguma vez o senhor(a) pensou em acabar com sua vida? 

                                                                         ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

131. O senhor(a) se sente cansado o tempo todo? ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

132. O senhor(a) sente alguma coisa desagradável no estômago? 

                                                                               ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

133. O senhor(a) se cansa com facilidade?       ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
	dorcab _

fapet _

dormal _

assfac _

tremao _

nervo _

madig _

idemb _

trite _

chra _

ativr _

difdc _

trapen _

paputi _

perint  _

seval _

acabvi _

cansa _

desest _

canfac _


Agradeça ao familiar.
Para entrevistador preencher


Total de anos de estudo___________








_1207636619.bin

