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CONDIÇÕES DE MORADIA 

SITUAÇÃO DE MORADIA / POSSE DA TERRA*   LOCALIZAÇÃO*  

Próprio Financiado Alugado Arrendado Cedido Ocupação Situação de Rua Outra Urbana Rural 

Nº PRONTUÁRIO 

FAMILIAR 
Nº CARTÃO SUS DO RESPONSÁVEL 

DATA DE NASCIMENTO   RENDA FAMILIAR   NÚMERO DE MEMBROS RESIDE DESDE MUDOU-SE 
DO RESPONSÁVEL (SAL. MÍNIMO) DA FAMÍLIA [MÊS] [ANO] 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

TIPO DE DOMICÍLIO EM CASO DE ÁREA DE PRODUÇÃO RURAL: Condição de Posse e Uso da Terra 
 

 Casa  Apartamento      Cômodo  Outro  Proprietário  Parceiro(a) / Meeiro(a)  Assentado(a)  Posseiro Arrendatário(a) 

 

 Comodatário(a)    Beneficiário(a) do Banco da Terra   Não se aplica 

 
 

Nº de Moradores:  Nº de Cômodos:      

TIPO DE ACESSO AO DOMICÍLIO 
MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUÇÃO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICÍLIO 

Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros: 

Com Revestimento Com Revestimento Madeira Aparelhada Palha 

Sem Revestimento Sem Revestimento Material Aproveitado Outro Material 

Pavimento Chão Batido Fluvial Outro 

Disponibilidade de Energia Elétrica?     Sim   Não 

ABASTECIMENTO DE ÁGUA  
TRATAMENTO DE ÁGUA NO DOMICÍLIO 

 

Filtração Fervura Cloração Sem Tratamento 

 

 
DESTINO DO LIXO 

Coletado 
Queimado/ 

Céu Aberto Outro 
Enterrado 

 Rede Encanada até o Domicílio   Poço / Nascente no Domicílio  Cisterna 

 Carro Pipa  Outro 

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITÁRIO 

Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar 

Direto para um Rio, Lago ou Mar   Céu Aberto  Outra Forma 

 

 

FAMÍLIAS 

 
 
 

¼ ½ 1 2 3 4 + 

 

¼ ½ 1 
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¼ ½ 1 
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¼ ½ 1 

 

2 

 

3 
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+ 

 

 
Legenda: Opção de Múltipla Escolha Opção de Única Escolha (Marcar X na opção desejada) 

DIGITADO POR: DATA: 

 
 

 
CONFERIDO: FOLHA: 

Nº DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL* Cód. CNES UNIDADE* Cód. EQUIPE (INE)* MICROÁREA DATA:* 

ENDEREÇO / LOCAL DE PERMANÊNCIA 

TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO:* 

BAIRRO:* 

Nº:* 

COMPLEMENTO: 

MUNICÍPIO:* UF:* CEP:* 

TELEFONES PARA CONTATO 

TELEFONE RESIDENCIAL: ( ) TELEFONE DE REFERÊNCIA: ( ) 

ANIMAIS NO DOMICÍLIO? 

 
Sim Não 

QUAL(IS)? 

Gato Cachorro Pássaro De Criação (porco, galinha...) Outros Quantos:    

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENÇÃO BÁSICA 
 

Eu, portador do RG nº , gozando de plena consciência dos 

meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saúde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa não implicará no não 

atendimento na unidade de saúde. 

 
Assinatura 
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CNS  DO  PROFISSIONAL* 

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

| 

CBO* 

|   |   |  

 
 

|  

 
 

| - |  |  

 
 

| 

CNES* 

|   |   |   |  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

| 

INE* 

|   |   |  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

|  

 
 

| 

DATA* 

/ / 

 
IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO/CIDADÃO 

CNS DO CIDADÃO 

 

|  |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   | 

 

CIDADÃO É O RESPONSÁVEL FAMILIAR? 

 

 Sim   Não 

 

CNS DO RESPONSÁVEL FAMILIAR 

 

|  |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   | 

MICROÁREA* 

 FA 

NOME COMPLETO:* |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   | 

NOME SOCIAL: |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   | DATA DE NASCIMENTO:* / / SEXO:* F   M 

RAÇA/COR:* Branca  Preta  Parda  Amarela  Indígena Etnia:** Nº NIS (PIS/PASEP) |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 

NOME COMPLETO DA MÃE:* |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   | 

 Desconhecido 

NOME COMPLETO DO PAI:* |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   | 

 Desconhecido 

NACIONALIDADE:* Brasileira  Naturalizado  Estrangeiro PAÍS DE NASCIMENTO:** DATA DE NATURALIZAÇÃO: ** / / 

PORTARIA DE NATURALIZAÇÃO:** MUNICÍPIO E UF DE NASCIMENTO:** 

DATA DE ENTRADA NO BRASIL:** / / TELEFONE CELULAR: ( ) E-MAIL: 

 

RELAÇÃO DE PARENTESCO COM O RESPONSÁVEL FAMILIAR OCUPAÇÃO  

 Cônjuge/Companheiro(a)  Filho(a)  Enteado(a)  Neto(a)/Bisneto(a) 

 Pai/Mãe  Sogro(a)  Irmão/Irmã  Genro/Nora  Outro parente  Não parente 

 
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?*   Sim  Não 

 
QUAL É O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? SITUAÇÃO NO MERCADO DE TRABALHO 

 Creche  Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5ª a 8ª) 
 Empregador

 

 Pré-escola (exceto CA)  Ensino Médio, Médio 2º Ciclo (Científico, Técnico etc.) 
Assalariado com carteira de trabalho 

 

Classe de Alfabetização - CA  Ensino Médio Especial 
Assalariado sem carteira de trabalho

 

 Ensino Fundamental 1ª a 4ª séries  Ensino Médio EJA (Supletivo) 
Autônomo com previdência social 

 

Ensino Fundamental 5ª a 8ª séries  Superior, Aperfeiçoamento, Especialização, Mestrado, 
Autônomo sem previdência social 

 

Ensino Fundamental Completo 
Doutorado Aposentado/Pensionista 

 Ensino Fundamental Especial 
Alfabetização para Adultos (Mobral etc.) Desempregado 

Ensino Fundamental EJA - séries iniciais       
 Nenhum Não trabalha

 

(Supletivo 1ª a 4ª)  Servidor público/militar 

 Outro 

CRIANÇAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA?      Adulto Responsável  Outra(s) Criança(s)  Adolescente  Sozinha  Creche  Outro 

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL?     Sim  Não 
PARTICIPA DE ALGUM GRUPO 

Sim Não 
COMUNITÁRIO? 

POSSUI PLANO DE SAÚDE 
Sim Não 

PRIVADO? 

É MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL?  Sim  Não SE SIM, QUAL? 

DESEJA INFORMAR ORIENTAÇÃO SEXUAL? 

 Sim  Não 

DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GÊNERO? 

 Sim  Não 

TEM ALGUMA DEFICIÊNCIA?* 

 Sim  Não 

    SE SIM, QUAL(IS)?  

Auditiva Intelectual/Cognitiva   Outra 

Visual Física 

   SE SIM, QUAL?  

 Heterossexual   Bissexual   Outra  

Homossexual (gay / lésbica) 

    SE SIM, QUAL?  

 Homem transexual   Travesti 

 Mulher transexual  Outro 
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 1 - QUAL?   

QUESTIONÁRIO AUTORREFERIDO DE 
CONDIÇÕES/SITUAÇÕES DE SAÚDE 

 
 

ESTÁ GESTANTE? Sim 

  
Não 

SE SIM, QUAL É A MATERNIDADE DE REFERÊNCIA? 

 SOBRE SEU PESO, VOCÊ  SE  CONSIDERA? 
  

TEM DOENÇA RESPIRATÓRIA/NO PULMÃO? Sim 

Abaixo do Peso Peso Adequado Acima do Peso  
  SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**  

 

   

Asma DPOC/Enfisema Outra Não Sabe 

ESTÁ FUMANTE? Sim Não 

FAZ USO DE ÁLCOOL? Sim Não ESTÁ COM HANSENÍASE? Sim 

FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? Sim Não ESTÁ COM TUBERCULOSE? Sim 

TEM HIPERTENSÃO ARTERIAL? Sim Não TEM OU TEVE CÂNCER? Sim 

TEM DIABETES? Sim Não TEVE ALGUMA INTERNAÇÃO NOS ÚLTIMOS 12 MESES? Sim 

   SE SIM, POR qUAL CAUSA?   

TEVE AVC/DERRAME? Sim Não 

 

TEVE INFARTO? 
 

Sim 
 

Não 
TEVE DIAGNÓSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE 

MENTAL POR PROFISSIONAL DE SAÚDE? 

 

Sim 

TEM DOENÇA CARDÍACA/DO CORAÇÃO? Sim Não ESTÁ ACAMADO? Sim 

 SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**   
ESTÁ DOMICILIADO? Sim 

Insuficiência Cardíaca Outra Não Sabe  

USA PLANTAS MEDICINAIS? Sim 

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? Sim Não 
    SE SIM, INDIqUE qUAL(IS).  

 SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**   
 

 

Insuficiência Renal Outro Não Sabe 
  

USA OUTRAS PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? 
 

Sim 

 
 
 
 

CIDADÃO EM SITUAÇÃO DE RUA 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
Legenda:  Opção múltipla de escolha   Opção única de escolha 

(marcar X na opção desejada) Microárea: usar 01 a 99 para o número 

da microárea. 

FA: Fora de Área 

*Campo obrigatório 

**Campo obrigatório condicionado à pergunta anterior 

 

ESTÁ EM SITUAÇÃO DE RUA?* 
 

Sim  Não 

 
É ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIÇÃO? 

 

 Sim 

 
Não 

    TEMPO EM SITUAÇÃO DE RUA?       SE SIM, INDIqUE qUAL(IS).    

 < 6 meses   6 a 12 meses   1 a 5 anos   > 5 anos 
   

RECEBE ALGUM BENEFÍCIO? Sim  Não VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUÊNCIA? Sim Não 

POSSUI REFERÊNCIA FAMILIAR? Sim Não 
    SE SIM, qUAL É O GRAU DE PARENTESCO?    

     QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?      

 1 vez   2 ou 3 vezes   mais de 3 vezes  
   

   

  TEM ACESSO À HIGIENE PESSOAL?  Sim Não 

     QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAÇÃO?  

 Restaurante Popular    Doação Restaurante 

  Doação Grupo Religioso    Doação de Popular 

 

 Outras 

    SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**  

 Banho    Acesso ao Sanitário   Higiene Bucal 

 
 Outras 
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