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	Questionário do coordenador 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. Pedimos que responda as questões do instrumento conforme as instruções presentes. Por favor, não preencha ou faça anotações na coluna de codificação. Em caso de dúvida procure um dos entrevistadores da equipe de pesquisa.

	BLOCO A – IDENTIFICAÇÃO

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

	1. Cidade: __________________

2. Estado: __________________-
	cd _ _

est _

	3. Entrevistador: _________________________

Data da entrevista: _ _ / _ _ / _ _ _ _   horário de início: _ _ : _ _
	

	4. Este questionário é uma substituição?               ( 0 ) não          ( 1 ) sim
5. Em que local foi realizada a coleta dos dados?

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

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

let _

	6. Tipo:                      (1) CAPS 1             (2) CAPS
	tpc _

	7. Entrevistado:_______________________________________

Telefone /contato:___________________________________
	

	8. Sexo:          ( 1 ) feminino          ( 2 ) masculino
	sx __

	9. Qual sua data de nascimento?          _ _ / _ _ / _ _ _ _
Qual sua idade?   __ __ __ anos
	dn _ _ /_ _/ _ _ _ _
id __ __ __

	10. O serviço possui coordenação?          ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
Se Sim: passe para a questão número 11
Se Não: possui responsável técnico?      ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim      ( 8 ) NSA
Se Não: qual profissional responderá o questionário? ___________________
	coor _ 
restec _ 

	11. Tempo de coordenação (meses): _ _ anos _ _ meses
	tcor _ _ _

	10. Qual o seu maior grau de escolaridade?

( 1 ) sem escolaridade                               

( 2 ) ensino fundamental completo            ( 7 ) curso técnico incompleto

( 3 ) ensino fundamental incompleto         ( 8 ) ensino superior completo

( 4 ) ensino médio completo                      ( 9 ) ensino superior incompleto

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

( 6 ) curso técnico completo                      ( 11 ) pós-graduação incompleta
	escol ​_ _

	12. Quantos anos de estudo você concluiu (aprovado)?        _ _ anos

	estd _ _ 

	13. Possui pós-graduação?           ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim

Especialização: Na área de Saúde Mental      ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

                           Fora da área   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim         ( 8 ) NSA
                           Se sim, qual? __________________________________
Residência:        Na área de Saúde Mental     ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

                           Fora da área   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim       ( 8 ) NSA
                           Se sim, qual? ___________________________________
Mestrado:          Na área de Saúde Mental      ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

                          Fora da área   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim          ( 8 ) NSA
                          Se sim, qual? ____________________________________
Doutorado         Na área de Saúde Mental       ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

                          Fora da área    ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim          ( 8 ) NSA
                          Se sim, qual? ____________________________________
	ppos __
earea __

efarea __
rarea __
rfarea __
marea __
mfara __
darea __
dfarea __

	14. Há quanto tempo você trabalha no CAPS? ____________
	ttrab __ __ __ 

	15. Você recebe uma gratificação por exercer o cargo de coordenador do serviço?          ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim, qual valor? _ _ . _ _ _ , _ _
	rgat __
gv _ _._ _ _,_ _

	16. Quais são as suas tarefas no serviço como coordenador?

Taref 1_______________________________________________________

Taref 2_______________________________________________________
Taref 3________________________________________________________
Taref4________________________________________________________
	Trc1 _ _
Trc2 _ _

Trc3 _ _

Trc4 _ _

	17. Qual a sua carga horária neste CAPS?____________horas/semanais
	ch __ __

	18. Você trabalha em outro local?          ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim
Se Não passe para a questão 19
Se Sim, qual a carga horária (h/semana)?_________________    ( 8 ) NSA
Qual o tipo de serviço?___________________________________________
___________________________________________________ ( 8 ) NSA
	outw ___
hor ___ __
tpsv __

	19. Em relação ao CAPS, qual o tipo de vínculo que você tem?

( 1 ) CLT                        ( 2 ) Contrato emergencial/temporário

( 3 ) Estatutário             ( 4 ) Outro. Qual?___________________________

______________________________________________________________
	vincu  __

	20. Como você ingressou no serviço?

( 01 ) Concurso        ( 02 ) Contrato        ( 03 ) Indicação        ( 04 ) Outro Qual? ________________________________________________________
	cingr __ __

	Coordenação do CAPS:

21. Como é escolhido o coordenador?

( 01 ) Indicação do Secretário Municipal de Saúde

( 02 ) Eleição

( 03 ) Outro. Qual?____________________________________________
	escor __ __

	22. Nome do Serviço:___________________________________________
	

	23. Natureza Jurídica:

( 1 ) Pública       ( 2 ) Filantrópica       ( 3 ) Privada
	njur ___

	24. Data de início de funcionamento do serviço: _ _/_ _/_ _ _ _
	dinic _ _/_ _/_ _ _ _

	25. Horário de funcionamento:

( 01 ) Das 8h às 12h e das 14h às 18h         ( 03 ) Das 12h às 18h
( 02 ) Das 8h às 12h                                     ( 04 ) Das 8h às 21h                                         ( 05 ) Das 8h às 18h          ( 06 ) Outro Qual?_____________________
	hrfunc __ __

	26. Tipo de CAPS:          ( 1 ) CAPS I          ( 2 ) CAPS II
Se CAPS II está territorializado?      ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim       ( 8 ) NSA
	caps __
capster __

	Em relação ao serviço que você coordena, responda as questões referentes à estrutura.

	27. Área física total (m2) construída: __ __ __.__ __
	afis __ __ __.__ __

	28. No de leitos: __ __
	nleitos ___ ___

	29. No de salas:
      a) Banheiro: _ _
      b) Cozinha: _ _
      c) Refeitório: _ _ 

      d) No. total de salas para atendimentos individual e coletivo: _ _ 
      e) Sala para atendimento individual: _ _

      f) Salas para atividades coletivas: _ _

      g) Sala de enfermagem/ procedimentos: _ _

      h) O número de salas está adequado para a demanda de atendimentos?

                                                     ( 0 ) Não                       ( 1 ) Sim

      i) As oficinas são estruturadas e equipadas            ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim
	ban _ _

coz _ _

reft _ _

atcolin _ _

indiv _ _

cole _ _

proc _ _ 

nslad _

ofiest _

	30. Possui adequação para deficiente?   ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
	adpef ___

	31. Existe acesso por rampas?                ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim
	acrmp ___

	32. O serviço possui: 

Pátio     ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim
Horta    ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim

Jardim   ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
Outros  espaços ao externos            ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim 
Se outros, qual(is)? _____________________________________________
	ppatio ___
phota ___
pjar ___
out ___


	33. O CAPS utiliza outros espaços na comunidade? ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim
Se sim, utiliza:
Ginásio/quadra poliesportiva       ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim         ( 8 ) NSA
Academia                                     ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim         ( 8 ) NSA
Salão de festas                            ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim         ( 8 ) NSA
CTG                                             ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim         ( 8 ) NSA
Atelier de arte                              ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim         ( 8 ) NSA
Outros. Quais?__________________________________
	oesp ___
ogin ___
oacad ___
oslfest ___
octg ___
oatel ___
oquais ___

	34. Existe atendimento Ambulatorial?          ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Se sim, quantos foram realizados no último mês? __ __ __     ( 8 ) NSA
	servamb ___
qtoreal __ __ __

	35. Os recursos humanos do serviço incluem: 

Médico generalista:     ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (__________)
Psiquiatra:     ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (__________)
Psicólogo:     ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (__________)
Enfermeiro generalista:     ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (_______)

Enfermeiro com formação Saúde Mental:  ( 0 ) Não   (  ) Sim, Quantos (____)
Assistente Social:     ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (__________)
Pedagogo:                ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (__________)Terapeuta Ocupacional:   ( 0 ) Não    (  ) Sim, Quantos (__________)
Técnico/ Auxiliar de Enfermagem:     ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (_______)
Técnico Administrativo:  ( 0 ) Não      (  ) Sim, Quantos (__________)
Técnico Educacional:     ( 0 ) Não      (  ) Sim, Quantos (__________)
Artesão:                         ( 0 ) Não        (  ) Sim, Quantos (__________)
Artista Plástico/Arte Educador:   ( 0 ) Não    (  ) Sim, Quantos (__________)
Func. Limpeza:                   ( 0 )Não     (  ) Sim, Quantos (__________)
Cozinheira/copeira:            ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (__________)
Jardineiro:                          ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (__________)
Segurança/Guarda/Vigilante:    ( 0 ) Não     (  ) Sim, Quantos (__________)
Outro Profissional:                     ( 0 ) Não     

Se sim, quais?__________________________________________________   Quantos:______ 
	medgen __
psiqu __
psic __
enfgen __
enfsm __
assoc __
ped __
tocp __
tenf__
tadm__
ted __
art __
artpl __
limp __

coz __

jard __ 

seg __

out1 __

out2 __
out3 __

out4 __

	36. O CAPS dispensa medicamentos?        ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
	disp __

	37. O CAPS possui medicação para urgência/ emergência? 
      ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
	murem __

	Em relação aos itens abaixo, utilize a escala de zero a dez para expressar sua opinião, fazendo um círculo no número que melhor representa sua opinião.


	38. Supervisão realizada pela secretaria municipal de saúde
|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                                10 = existência
	ssms __ __



	39. Supervisão realizada pela coordenação municipal de saúde mental

|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                                10 = existência 
	scmsm __ __

	40. Você se sente apoiado pela secretaria municipal de saúde

|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                                10 = existência
	asms __ __



	41. Você se sente apoiado pela coordenação municipal de saúde mental

|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                                10 = existência 
	asm __ __



	42. Você se sente apoiado pela equipe

|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                                10 = existência 
	aequi __ __


	43. Pela comunidade em que atua

|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                                10 = existência 
	acom __ __

	Em relação ao serviço que você coordena, responda as questões referentes ao processo.

	44. Existe articulação com recursos do território?   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim

Se sim, quais?__________________________________________________

______________________________________________________________
	artrecter __
qrter1 __ __

qrter2 __ __

qrter3 __ __

	45. Existe articulação com rede básica?         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     
	artrb ___

	46. Existe outras instâncias de articulação     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim 

Se sim, quais?__________________________________________________

______________________________________________________________
	oart ___
qoart1 __ __

qoart2 __ __


	47. Possui avaliação do usuário?         
Clínica    ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim                       
Social      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Psicológica     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim               
Outra 1______________________
Outro 2______________________

Outro 3______________________
	avcl _
avsc _
avps_

out1_

out2_

out3_

	48. Oferecem atendimento individualizado no serviço?   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     
	aindsr ___

	49. Oferecem atendimento individualizado no domicílio?  ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     
	atinddom ___

	50. Possui atendimento de orientação à família?    ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim
Se Não, passe para a questão 51
Se sim, orientação sobre:

( 1 ) Transtorno      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 88 ) NSA

( 2 ) Medicação      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 88 ) NSA

( 3 ) Sintomas        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 88 ) NSA

( 4 ) Outros, quais?______________________________________ ( 88 ) NSA
	atorfam __
orstras __ __

orsmed __ __

orssint __ __

outorie __ __

	51. Existe grupo de familiares no serviço?    ( 0 ) Não    ( 1 ) Sim
Se “Não”, passe para a questão 53
	gpfam __

	52. Se sim, qual a abordagem desses grupos de família?

( 1 ) Manejo        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 2 ) Apoio psicológico estimulando interação da família e usuário 

       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim
( 3 ) Espaço aberto para sugestões sobre o serviço     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
( 4 ) Patologia        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 5 ) Tratamento     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 6 ) Outro  ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       Quais?
Outro 1____________________
Outro 2____________________

Outro 3____________________
Outro 4____________________
	abgfman __

abgfapsic __

abgfsug __

abgfpat __

abgftto __

abgfout ​___
abot1_

abot2_

abot3_

abot4_

	53. A secretaria de Saúde / CAPS fornece as medicações prescritas? 
( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Se Não, passe para a questão 54

Se sim, quais?

Estimulantes:        Dextro-anfetamina               ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim   
Antipsicóticos:      Clorpromazina (amplictil)     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                             Flufenzaina (prolixin)           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                             Haloperidol (haldol)             ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                             Clozapina (clozaril)              ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                             Risperidona (risperdal)         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim  
Antiparkinsonianos ou medicamentos extrapiramidais:

                                   Biperideno (akineton)          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                   Propranolol                          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                  Prometazina (fenergan)       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim   Antidepressivos          Amitriptilina (tryptanol)           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                    Imipramina (tofranil)              ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                    Nortriptilina (pamelor)            ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim 

                                     Fluoxetina (prozac)               ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                    Paroxetina (aropax)              ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                    Sertralina (zoloft)                   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Reguladores de humor:

                            Carbonato de lítio (carbolitium)     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim
Anticonvulsivantes:   Carbamazepina (tegretol)        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                 Ácido valpróico (depakene)      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                 Fenobarbital (gardenal)            ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

                                 Fenitoína (hidantal)                   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Ansiolíticos:          Diazepam (valium)        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Hipnóticos           Barbitúricos        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim                                                      

                            Dissulfiram         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Outros1: ______________________________________________________
Outros2_______________________________________________________
Outros3_______________________________________________________
Outros4_______________________________________________________
	fmed ___

dex _

clor _

fluf _

hal ​_
cloz _

risp _

bip _

prop _

prom _

amit _

imip _

nort _

fluox _

parox _

sert _

cali _

carb _

acval _

fenob _

fenit _

diaz _

barb _

dissu _

out _

Mout1_

Mout2_

Mout3_

Mout4_

	54. Possui atendimento psicoterápico?       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     
	apsict ___

	55. Possui atendimento de educação em saúde?          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     
	aori ___

	56. Alguma pessoa está trabalhando com Atividade Física para os pacientes neste CAPS?        ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
	waf __

	57. Se sim, qual o vínculo desta pessoa com o serviço?

( 1 ) Contratado           ( 2 ) Estagiário           ( 3 ) Bolsista

( 4 ) Prestação de serviço       ( 5 ) Contrato Informal         ( 6 ) Outro     Qual?______________________________________       ( 8 ) NSA
	rgw __



	58. Esta pessoa é formada em Educação Física?

( 0 ) Não       ( 1 ) Sim     ( 8 ) NSA
Se Sim, passe para a questão 60
	profef __



	59. Se Não: Qual a formação desta pessoa? 

______________________________________________________________

	form _ _

	60. Quais atividades relacionadas à Atividade Física são oferecidas? (cite todas as que forem oferecidas)

______________________________________________________________
______________________________________________________________
	Atvo1 _ _
atvo2_ _

atvo3_ _


	61. Em média, quantas vezes por semana as atividades físicas são oferecidas?

( 1 ) Uma vez por semana                   ( 2 ) Duas vezes por semana

( 3 ) Três vezes por semana               ( 4 ) Quatro vezes por semana

( 5 ) Cinco vezes por semana             ( 8 ) NSA
	xsemaf __



	62. Na última semana, quantos pacientes foram atendidos por este CAPS?

      __ __ pacientes       ( 8 ) NSA

Dos pacientes que foram atendidos na última semana, quantos participaram das atividades físicas oferecidas?   __ __ pacientes      ( 8 ) NSA
	nusem __ __ __

fazaf __ __ __

	63. Realiza assembléias?            ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim 
Se Não, passe para a questão 66
	assem ___

	64. Se sim, com que periodicidade?     ( 1 ) Semanal          ( 2 ) Quinzenal

      ( 3 ) Mensal       ( 4 ) Bimestral        ( 5 ) Outra. Qual?_______________
	aper ___

	65. Quem participa das assembléias?

( 1 ) Usuário                     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

( 2 ) Familiares                 ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

( 3 ) Equipe                      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

( 4 ) Comunidade             ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

( 5 ) Outros                       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     Quais?___________
	pusu ___

pfam ___

pequ ___

pcom ___

pout ___

	66. Possui abordagem interdisciplinar?    ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim         
	abint ___

	67. O serviço possui algum mecanismo para evitar internações em situações de crise?                   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim    

     Se NÃO, para onde encaminha?
( 1 ) Pronto Socorro     ( 2 ) Emergência Psiquiátrica

( 3 ) Internação em Hospital Geral  ( 4 ) Internação em Hospital Psiquiátrico

( 5 ) Outro________________
	acint ___
aenc_ _

acout_ _




	68. Quem participa das reuniões de grupo?

Médico:                ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Psiquiatra:            ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Psicólogo:            ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Enfermeiro:          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Assistente Social:            ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Terapeuta ocupacional:   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Técnico ou Auxiliar de Enfermagem:    ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Técnico Administrativo:      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Artista Plástico:                  ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Se existir outro profissional, liste-os____________________________

________________________________________________________
________________________________________________________
	rmed ___

rpsiqu ___

rpsic ___

renf ___

rassoc ___

rtocp ___

rtenf ___

rtadm ___

rartpl ___

routr 1 ___

routr 2 ___

routr 3 ___

	Sobre as reuniões de equipe:

	69. Qual a periodicidade das reuniões de equipe?

( 1 ) Semanal        ( 2 ) Quinzenal         ( 3 ) Mensal         ( 4 ) Bimestral

( 5 ) Conforme a necessidade               ( 6 ) Não realiza
	pereu ___

	70. Qual a duração dessas reuniões?__________ (tempo médio em minutos)
	dureu _ _ _

	71. Abordam questões administrativas?       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim   
Se Não, passe para a questão 73
	qad ___

	72. Se sim com que freqüência?    
( 1 ) Semanal      ( 2 ) Quinzenal              ( 3 ) Mensal

( 4 ) Bimestral     ( 5 ) Outro (especificar):_______________________
	qadfr ___

	73. Abordam questões técnicas (discussões de PTIs, discussões de casos, discussões sobre medicações)?     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     ( 8 ) NSA

Se Não, passe para a questão 75
	qtec ___



	74. Com qual freqüência?     
( 1 ) Semanal      ( 2 ) Quinzenal               ( 3 ) Mensal

( 4 ) Bimestral     ( 5 ) Outro _______________________________  ( 8 ) NSA
	qtecfr ___

	75. Possui sistema de referência para outros serviços? 

Atendimento especializado      ( 0 ) Não           ( 1 ) Sim    

                              Se sim:       ( 2 ) Formal       ( 3 ) Informal

Emergência Psiquiátrica          ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim      

                              Se sim:       ( 2 ) Formal    ( 3 ) Informal     
Hospital Geral (internação psiquiátrica)  ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim      

                                             Se sim:       ( 2 ) Formal     ( 3 ) Informal    
Hospital Psiquiátrico                ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim   

                              Se sim:      ( 2 ) Formal     ( 3 ) Informal

Unidade Básica de Saúde       ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim      

                             Se sim:        ( 2 ) Formal    ( 3 ) Informal
	ateesp ___

emerps ___

hosger ___

hospsi ___

ubs ___

	76. Possui sistema de contra referência? 

Atendimento especializado      ( 0 ) Não           ( 1 ) Sim     

                              Se sim:       ( 2 ) Formal      ( 3 ) Informal

Emergência Psiquiátrica          ( 0 ) Não           ( 1 ) Sim      

                              Se sim:       ( 2 ) Formal      ( 3 ) Informal

Hospital Geral                          ( 0 ) Não           ( 1 ) Sim      

                              Se sim:       ( 2 ) Formal       ( 3 ) Informal

Hospital Psiquiátrico                ( 0 ) Não            ( 1 ) Sim   

                              Se sim:       ( 2 ) Formal       ( 3 ) Informal

Unidade Básica de Saúde       ( 0 ) Não            ( 1 ) Sim      

                             Se sim:       ( 2 ) Formal        ( 3 ) Informal
	ateesp ___

ateesp2___
emerps ___

emerps2___
hosger ___

hosger2___
hospsi ___

hospsi2___
ubs ___
ubs2___

	77. Na sua opinião, o fluxo de referência e contra referência é organizado?                

     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim  
	fuorg ___

	78. O serviço referencia internação psiquiátrica?       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     Se Não, passe para a questão 80
	refip __

	79. Se sim, onde os pacientes são internados?

Hospital geral     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim         

         Se Sim:     qual o local/ cidade? _______________________________

Hospital psiquiátrico      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim         

                   Se Sim:     qual o local/ cidade? ___________________________
	hger ___
hpsi ___

	80. Conta com associação de usuários?       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim      
	assu ___

	81. Possui projeto terapêutico do serviço?    ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim      
	prjter ___

	82. Os usuários possuem plano terapêutico individual?  ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim 
	plind ___

	83. O serviço conta com Conselho Gestor Local?    ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim
Se Não, passe para a questão 85
	conges __

	84. Se Sim, qual a periodicidade das reuniões? 

( 1 ) Quinzenal     ( 2 ) Mensal     ( 3 ) Anual     ( 4 ) Outros ______________
	congper ___

	85. O usuário possui algum técnico de referência?   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim 
Se Não, passe para a questão 86
Se sim,
Médico:                      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Psicólogo:                  ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Enfermeiro:                ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Assistente Social:      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Terapeuta ocupacional:                ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Técnico ou Auxiliar de Enfermagem:               ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Outro Profissional:           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

       Se sim, qual? __________________________________________
	med ___

psic ___

enf ___

assoc ___

tocp ___

tenf ___

artpl ___

otprof __


	86. Existem programas de estágios / extensão? ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim
Se Não, passe para questão 87
Se sim, qual o caráter dos estágios?    
( 1 ) Voluntário          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     
( 2 ) Curricular           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     
( 3 ) Curso técnico    ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     
( 4 ) Outro  Qual?_________________________________________

Quais áreas realizou estágios?
Medicina                          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Enfermagem                   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Psicologia                       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Serviço Social                 ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Terapia Ocupacional      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Artes                               ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim     

Outra. Qual?_______________________________________
	estext ___

caestv __

caestc __

caestct __

caesto  __

pexmed __

pexen __

pexpsi __

pexserso __

pexteroc __

pexartes __
pexout __

	O CAPS contempla:
87. Acolhimento diurno?           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
88. Acolhimento noturno?         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
89. Acesso livre dos usuários?        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim
90. Acesso com hora marcada dos usuários?   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim
	acold ___
acoln ___

aceli ​___
achm ___

	91. Que profissional realiza o acolhimento?

Técnico de Enfermagem     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Enfermeiro        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Técnico Administrativo        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Psicólogo         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Médico Psiquiatra      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Assistente Social       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Artista Plástico           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Outro Profissional      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim, qual? ______________________
	acoln ___

tecen ___
enf ___
teadm ​___
psic ​___
mpsi ___
asso ​___
arpla ___
out ___

	92. É realizada triagem no serviço?       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
	tria ____

	93. O serviço realiza manejo do usuário em situação de crise como surto, agitação psicomotora, risco de agressão a outros ou a si mesmo?   

( 0 ) Não     ( 1 ) Sim 
	casgrav ___

	94. O serviço atende pessoas com risco de suicídio?       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
	atesui __

	95. O serviço tem estrutura para atender pessoas em risco de suicídio?

( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
	estsui __

	96. O serviço realiza acolhimento por tentativa de suicídio? 

( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
	acosui __

	97. O serviço solicita exames laboratoriais?          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
	exlab __


	98. Possui oficinas terapêuticas?         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
Se Não pule para a questão 99
Se sim, quais oficinas terapêuticas o serviço oferece?
Artes           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Música        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Dança         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Geração de renda         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Higiene e cuidados pessoais     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Outra     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim, especificar_____________________________       
	ofcter ___
ofart_

ofmus_

ofdan_

ofgr_

ofhcp_

ofout_


	99. Possui atividades grupais?       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
Se Não pule para a questão 100
Se sim as atividades grupais tem caráter:
Operativo         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Psicoterapia    ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Psico-educação        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Prevenção de recaída       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Outro        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim, especificar _______________ 
	atvgrp ___
grop_

grps_

grped_

grpr_

grot_

	100. Realiza visitas domiciliares?      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim
Se Não pule para questão 104
Se sim, qual o objetivo da visita?

( 1 ) Busca              ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 2 ) Acompanhamento da situação         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 3 ) Acompanhamento de situações agudas        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 4 ) Outro, qual (is)_____________________________________________
	vsdom ___
vdb __

vdas __

vdsag __

vdout ___

	101. Qual profissional realiza visitas domiciliares?

Médico           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Psicólogo                               ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Enfermeiro          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Assistente Social                      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Terapeuta Ocupacional            ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Técnico ou Auxiliar de Enfermagem             ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Outro profissional, qual(is)?________________________________________
	vdmed __

vdps __

vdenf __

vdas __

vdto __

vdtef __

vdot __

	102. Com que freqüência são realizadas? 

( 1 ) Semanal        ( 2 ) Quinzenal         ( 3 ) Mensal         ( 4 ) Bimestral

( 5 ) Conforme a necessidade         ( 6 ) Outro. Qual?___________________
	frevs ___


	103. O serviço possui transporte para a realização das visitas domiciliares?                      ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
Se Não pule para a questão 104
Se sim: com que freqüência o transporte está disponível para uso do serviço?

( 1 ) Todos os dias

( 2 ) Duas vezes por semana

( 3 ) Três vezes por semana

( 4 ) Outro     Qual?___________________________________________
	transvs ___
distransp __

	104. Quais os dispositivos que o serviço dispõe para garantia dos direitos de cidadania do usuário?

Promotoria Pública         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Ouvidoria                        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Suporte Jurídico             ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Orientação e encaminhamento de benefícios       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Outros (CMS, controle social, Conselho gestor)       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Quais? _______________________________________________________ 
	dgdirp ___

dgdiro ___

dgdirs ___

dgdiro ___

dgdiro ___

	105. A equipe recebe:

Supervisão Técnica      ( 0 ) Não      ( 1 ) Mensalmente      ( 2 ) Raramente

( 3 ) Outro  Qual?__________________________________________

Supervisão Administrativa      ( 0 ) Não      ( 1 ) Mensalmente     

( 2 ) Raramente      ( 3 ) Outro  Qual?_______________________________

Consultoria      ( 0 ) Não      ( 1 ) Mensalmente      ( 2 ) Raramente

( 3 ) Outro  Qual?____________________________________________

Orientação Técnica      ( 0 ) Não      ( 1 ) Mensalmente      ( 2 ) Raramente

( 3 ) Outro  Qual?_____________________________________________

Orientação Administrativa      ( 0 ) Não      ( 1 ) Mensalmente      

( 2 ) Raramente      ( 3 ) Outro  Qual?_______________________
	suptec ___
supad ___
supcs ___
ortec ___
orad ___

	106. O serviço conta com algum mecanismo de avaliação sistemática?  
( 0 ) Não   ( 1 ) Sim    Se sim, quais mecanismos são utilizados? 
______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________
	mecav ___
qmec1 __
qmec2 __
qmec3 __

	107. Existe projeto de geração de renda?   

Cooperativas             ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Oficinas                     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Outros                       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
Outro1____________________
Outro2____________________

Outro3____________________
	coop __

ofc __
gots__
gots1 __
gots2 __
gots3 __

	108. Há vínculo com Serviços Residenciais Terapêuticos?     

                       ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim             
	vseretra __

	109. Há critérios de acesso ao CAPS como encaminhamento, faixa etária, diagnóstico, território, gravidade?       ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim
Se não pule para a questão 110
Se sim, quais são os critérios de acesso ao CAPS?

Critério1:_______________________________________________________
Critério2:_______________________________________________________

Critério3:_______________________________________________________
	cracser ___
qcra1 ___

qcra2 ___

qcra3 ___

	110. Os usuários recebem alta do serviço?        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim  
Se Não, passe para a questão 111
Se sim, quais os critérios para alta? 

( 1 ) Abandono ou Alta solicitada                ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 2 ) Melhora                                               ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 3 ) Transferência para outro serviço         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim            

( 4 ) Não aderência do usuário/família ao tratamento 

Proposto                              ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim
( 5 ) Outros, quais?             
Outro1:______________________________________________________

Outro2:______________________________________________________

Outro3:______________________________________________________
	ralser ___

craso ___

crame ___

cratrs ___
nautt___
otca___

otca1 ___
otca2___ 

otca3 ___

	111. O serviço disponibiliza refeições?         ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim  
Se Não, passe para questão 112    

( 1 ) Café da Manhã                   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 2 ) Lanche da Manhã               ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 3 ) Almoço                                ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 4 ) Lanche da Tarde                 ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 5 ) Jantar                                  ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

( 6 ) Lanche Noturno                   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Tem cardápio especial para:

Diabético                     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Hipertenso                   ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       

Outro                           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim         Qual?_____________
	refe ___

rcf ___

rlm ___

ral ___

rltr ___

rjt ___

rint ___

cardia ___

cdiab __

chip ___

	Registros sistemáticos e seqüências de procedimentos:

	112. Registra-se no prontuário único?          ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
	prun ___

	113. Os prontuários possuem registros de todos os profissionais da equipe?               ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       
	prgt ___


	114. Registra-se:

Atas das Assembléias                     ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 9 ) IGN
Ata das reuniões de equipe            ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 9 ) IGN
Intercorrências                                ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 9 ) IGN
Prescrição de Medicamento           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 9 ) IGN
Grupo                                              ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 9 ) IGN
Oficinas                                           ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 9 ) IGN
Visita Domiciliar                              ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 9 ) IGN
Orientação à família                        ( 0 ) Não     ( 1 ) Sim       ( 9 ) IGN  
	rass ___
rreq ___

rint ___

rmed ___

rgrp ___

rof ___

rvd ___

rfam ___

	115. Qual o número atual de:

Pacientes inscritos: _____________

Pacientes atendidos nos últimos três meses: _____________

Atendimento em cuidados intensivos: _____________

Atendimento em cuidados semi-intensivos: _____________

Atendimento em cuidados não intensivos: _____________
	npac _ _ _
ntres _ _ _
ncint _ _ _
nsmit _ _ _ 
nnao _ _ _

	116. Quantos usuários foram atendidos no último mês:
Entre 15 e 18 anos:  _____________

Acima de 18 anos: _____________

Acima de 60 anos: _____________
	adol __ __

adul __ __

idos __ __

	117. O financiamento dos CAPS está regulamentado pela portaria ministerial 189/2002 como atendimento à pacientes de alta complexidade, como uma estratégia do Ministério da Saúde na consolidação da implantação do CAPS nos municípios através de um maior aporte de recursos para esses serviços.

Em relação aos recursos aos recursos financeiros captados pelo serviço que você coordena:

O recursos são utilizados mediante um planejamento que leva em consideração as demandas e necessidades do CAPS      ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

Os recursos são utilizado para o CAPS?          ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

O Senhor(a) desconhece o destino desses recursos?      ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim
	rdene__

rutca__

rdest__
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