INVENTARIO SOCIO-DEMOGRAFICO DE UTILIZAGAO E CUSTOS DE SERVIGOS

ISDUCS

‘UNIDADE N° PACIENTE DATA DO NASCIMENTO / /
1. INFORMAGOES SOCIO - DEMOGRAFICAS
1.1 DOCUMENTAGAO 1.2 ESTADO CIVIL 1.3 SEXO
Sim Nao | D.N.O. SOLTEIRO VIUVO FEMININO
1.1.a CERT. NASCIMENTO CASADO/AMASIADO NAO INFORMADO MASCULINO
1.1b R.G. DIVORC./SEPARADO
1.1.c CERT. CASAMENTO
1.1d C.P.F. 1.4 |NATURALIDADE UF 1.6 ‘ ‘NACIONALIDADE
1.1e TITULO ELEITOR
1.1f OUTROS
1.7 |TEMFILHOS? SIM ( ) NAO( ) 1.8/ LINGUA MATERNA 1.9 FALA FLUENTEMENTE IDIOMA NACIONAL
1.7.a MENORES DE 18 ANOS 1.7.b |QUANTOS ( ) SIM 1.9.a FLUENTE
1.7.c MAIORES DE 18 ANOS 1.7.d |QUANTOS ( ) NAO 1.9.b NAO FLUENTE
1.7.e NAO SABE INFORMAR
1.10 ESCOLARIDADE
ANALFABETO FUNDAMENTAL Il SUPLETIVO DADO NAO OBTIDO
EDUCAGAO INFANTIL ENSINO MEDIO ENSINO SUPERIOR
FUNDAMENTAL | ENSINO PROFISSIONALIZANTE POS-GRADUAGAO / SENSU LATO
1.1 COMPLETO .12 QUANTOS ANOS FREQUENTOU A ESCOL .13 REPETENCIA ESCOLAR
SIM SIM
NAO NAO
1.14 | ESTUDA ATUALMENTE OU FEZ UM CURSO NO ULTIMO ANO ? 1.15 SE, SIM NA QUESTAO 1.14
SIM ESPECIFIQUE 1.15.a| CONCLUIU CURSO NO ULTIMO ANO SIM NAO
NAO 1.15.b| ESTUDA ATUALMENTE SIM NAO
OBSERVAGOES
RESPONSAVEL PELA PESQUISA
NOME DATA ASSINATURA
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INVENTARIO SOCIO-DEMOGRAFICO DE UTILIZAGAO E CUSTOS DE SERVIGOS
ISDUCS

2. MORADIA

2.1 COMO RESIDE ATUALMENTE?
SOZINHO COM OUTROS FAMILIARES COM OUTROS PACIENTES
COM ESPOSO (A) / COMPANHEIRO (A) COM AMIGOS SITUACAO DE RUA
COM OS PAIS COM DESCONHECIDOS OUTROS. ESPECIFIQUE ( )
22 HA QUANTO TEMPO MORA 23 SE EM ACOMODAGAO FAMILIAR
NA ATUAL RESIDENCIA
22a DIAS 2.3.a |N° DE ADULTOS QUE RESIDEM (INCLUINDO PACIENTE)
2.2b MESES 2.3b |N° DE PESSOAS MENOR DE 18 ANOS QUE RESIDEM
22c ANOS
24 TIPO DE HABITACAO (PARTICULAR / FAMILIAR) 25 MODALIDADE
CASA FAVELA / BARRACO 252 PROPRIO
APARTAMENTO OUTRO 25b ALUGADO
PENSAO / HOTEL/QUARTO NAO SE APLICA 25.c EMPRESTADO
26 TIPO DE HABITAGAO (COMUNITARIA NAO HOSPITALAR)
26.a| |SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO TIPO | 26.c ALBERGUE 26.c OUTROS
26b| |SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO TIPO I 2.6.d ABRIGO
27 TIPO DE HABITAGAO (HOSPITALAR) 2.8 LOCAL ONDE VIVEU NOS ULTIMOS TRES MESES
HOSPITAL PSIQUIATRICO TIPO DE ACOMODAGAO N° DE DIAS
HOSPITAL GERAL: LEITO PSIQUIATRICO / ENFERMARIA PSIQUIATRICA 28a 2.8b
OUTROS ‘2.8.1 ‘ 2.8.c 2.8.d
28.e 2849
289 2.8.h
OBSERVACOES
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INVENTARIO SOCIO-DEMOGRAFICO DE UTILIZAGAO E CUSTOS DE SERVIGOS
ISDUCS

3. DETALHAMENTO DA ACOMODAGAO

‘ACOMODAQAO COMUNITARIA ( ) ’

‘ACOMODA(}AO HOSPITALAR

3.1. ‘ NUMERO DE LEITOS / ULTIMO MES 3.2 TAXA MEDIA DE OCUPAGAO MENSAL
3.1.a ‘ ‘DISPONiVEIS ‘ 3.1b ‘ ‘OCUPADOS TAXA MEDIA DE OCUPAGAO MENSAL
3.3 N° DE PROFISSIONAIS DA ACOMODA(}AO
PROFISSIONAL JORNADA N° DE PROFISSIONAIS CUSTO TOTAL MENSAL
33.1.a 20 HORAS 3.3.1.b |N° 3.3.1.c |R$
3.3.1.d 40 HORAS 3.3.1.e |N° 3.3.1f |R$
3.3.1 |MEDICO
3.3.1.9 PLANTAO 12 h. 3.3.1.h |N° 3.3.1.i |R$
3.3.1] PLANTAO 24 h. 3.3.1.k |[N° 3.3.1.1 |R$
) 3.32a 30 HORAS 3.3.2.b |N° 3.3.2.c |R$
3.3.2 |PSICOLOGO
3.3.2d OUTRA 3.3.2.e |N° 3.3.2f |R$
R 3.33.a 30 HORAS 3.3.3.b |N° 3.3.3.c |R$
3.3.3 |TERAPEUTA OCUPACIONAL
3.3.3.d OUTRA 3.3.3.e |N° 3.33f |R$
3.34.a 30 HORAS 3.3.4.b |N° 3.34.c |R$
3.3.4 |ASSISTENTE SOCIAL
3.3.4.d OUTRA 3.3.4.e |N° 3.34f |R$
3.3.5 |ENFERMEIRO 3.3.5.a 12/36 3.3.5.b |N° 3.35.c |R$
3.3.6 |TECNICO DE ENFERMAGEM 3.3.5.a 12/36 3.3.5.b |N° 3.35.c |R$
3.3.7 |CUIDADOR 3.3.6.a 12/ 36 3.3.6.b |N° 3.36.c |R$
3.3.8 |OFICINEIRO 3.3.7.a 40 HORAS 3.3.7.b |N° 3.3.7.c |R$
3.3.9 |AGENTE COMUNITARIO 3.3.8.a 40 HORAS 3.3.8.b |N° 3.3.8.c |R$
3.3.9a 20 HORAS 3.3.9.b |N° 3.39.c |R$
3.3.10| COORDENADOR DA R.T.
3.3.9d 40 HORAS 3.3.9.e |N° 3.3.9f |R$
3.3.11|OUTROS 3.3.10.a 3.3.10.b| N° 3.3.10.c| R$
OUTROS CUSTOS MENSAIS DAS INSTALAGOES, EXCLUINDO RECURSOS HUMANOS
3.4 R$
(DETALHAMENTO DO TOTAL NO ANEXO 1)
3.5 MANTENEDORA DA INSTITUIGAO
3.5.a PUBLICO 3.5b PREVIDENCIA
3.5.¢c ORGANIZAGAO PRIVADA 3.5d INDIVIDUAL
35.e ORGANIZAGAO SEM FINS LUCRATIVOS 3.5.f FAMILIAR
3.5.9 PLANO DE SEGURO SAUDE 3.5.h OUTROS: ( )

OBSERVAGOES
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ISDUCS

4. EMPREGO E RENDA
41. QUAL A SUA SITUAGAO ATUAL DE TRABALHO?
41a EMPREGADO 41b ESTUDANTE 41c AUXILIO DOENGA
41d NEGOCIO PRORIO 41e CUIDA DA CASA 41f LICENCA MEDICA - ATE 15 DIAS
4149 TRABALHO VOLUNTARIO 4.1.h APOSENTADO 41. TRABALHO EVENTUAL
4.1 DESEMPREGADO 4.1k NUNCA TRABALHOU 4.1 DADO NAO OBTIDO
4.1.m OUTROS  ( )
4.2 SE ESTIVER EMPREGADO: VINCULO EMPREGATICIO ATUAL
42.a CARTEIRA ASSINADA CLT 4.2.b SERVIDOR PUBLICO 42.c OUTROS  ( )
424d AUTONOMO 42e NENHUM 42f DADO NAO OBTIDO
‘4.3 ‘ QUANTOS DIAS DE TRABALHO FICOU AFASTADO POR MOTIVO DE TRANSTORNO MENTAL NO ULTIMO MES? (
44 |HA QUANTO TEMPO ESTA DESEMPREGADO?
44.a ‘ DIAS ‘ 4.4.b ‘ MESES ‘ 44.c ‘ ANOS
4.5 ‘ QUAL BENEFICIO RECEBE ATUALMENTE?
451 Sim Nao D.N.O. Sim Ndo |D.N.O.
4.5.1.a |SEGURO DESEMPREGO 451b |APOSENTADORIA
451.c |AUXILIO DOENGCA 451 f PENSAO
451.e |LOAS 4.51.g |OUTROS . Especificar
4519 ( )
4.6 QUAL SUA FONTE DE RENDA
Sim Ndo |D.N.O. Sim Ndo |D.N.O.
46.a SALARIO 46.b AJUDA FAMILIAR
4.6.c BENEFICIO 4.6.d OUTROS . Especificar
46.e APOSENTADORIA ( )
4.7 RENDA BRUTA MENSAL
ABAIXO DE R$ 250,00 ENTRE R$ 2.001,00 E R$ 3.000,00
ENTRE R$ 251,00 E R$ 500,00 ACIMA DE R$ 3.001,00
ENTRE R$ 501,00 E R$ 1.000,00 NENHUMA
ENTRE R$ 1.001,00 E R$ 2.000,00 DADO NAO OBTIDO
‘4.8 ‘VALOR BRUTO R$

‘4.9 ‘SE TRABALHOU, QUAL A SUA PROFISSAO / FUNGAO PRINCIPAL?

]

OBSERVACOES
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5. CONSUMO DE MEDICAGAO

5.1. ‘ MEDICAGOES PSICOTROPICAS DE USO CONTINUO USADAS DURANTE O ULTIMO MES

‘ ‘ SIM ‘ ‘ ‘ NAO ‘ ‘ ‘NAO SABE INFORMAR

NOME DO MEDICAMENTO APRESENTAGAO (mg) | FREQUENCIA DIARIA/ N° GOTAS/ N° AMPOLAS (MES)
COMPRIMIDOS/DIA

51.1 51.1.a 51.1.b 51.1.c 51.1d
5.1.2 512a 51.2b 51.2c¢ 5.1.2.d
5.1.3 513.a 5.1.3b 51.3.c 5.1.3.d
5.1.4 5.1.4.a 5.1.4.b 5.1.4.c 5.1.4.d
515 515a 515b 515.¢ 5.1.5.d
5.1.6 5.16.a 5.1.6b 5.1.6.c 5.1.6.d
51.7 5.1.7.a 5.1.7.b 51.7.c 5.1.7.d
51.8 518a 5.1.8b 5.1.8.c 5.1.8.d
52 ‘ MEDICAGOES NAO PSICOTROPICAS / CLINICAS USADAS DURANTE O ULTIMO MES

‘ ‘ SIM ‘ ‘ ‘ NAO ‘ ‘ ‘NAO SABE INFORMAR

N° GOTAS/
NOME DO MEDICAMENTO APRESENTAGCAO (mg) | FREQUENCIA DIARIA/ COMPRIMIDOS/ N° AMPOLAS (MES)
UNIDADES DIA
5.2.1 52.1a 52.1b 5.21.c 5.2.1.d
5.2.2 522a 522b 5.22c¢ 5.2.2d
5.2.3 523a 523b 5.23.¢ 5.2.3.d
524 524.a 524D 5.24.c 5.24.d
525 5254 5250b 5.25.¢ 5.2.5.d
526 5.26.a 5.26.b 5.26.c 5.2.6.d
527 527a 52.7b 5.27.c 5.2.7d
5238 5.28.a 5.2.8b 5.2.8.c 5.2.8.d
5.3 ’ USO EVENTUAL DE MEDICAGAO PSICOTROPICA NO ULTIMO MES
‘ SIM ‘ NAO ‘NAO SABE INFORMAR
NOME DO MEDICAMENTO APRESENTAGAO (mg) FREQUENCIA DIARIA ;gfﬂ/;\’tlg\‘;ft)';o'

5.3.1 5.3.1.a/8 5.3.1.b 5.3.1.c
532 5.32a 5.3.2b 5.3.2.c
5.3.3 5.3.3.a 5.3.3b 5.33.c
5.3.4 534.a 53.4b 53.4.c
5.3.5 5.35.a 5.3.5.b 5.35.¢
5.3.6 5.3.6.a 5.3.6.b 5.3.6.c
5.3.7 53.7.a 53.7b 53.7.c
5.3.8 5.38.a 5.3.8.b 5.3.8.c

OBSERVAGOES
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INVENTARIO SOCIO-DEMOGRAFICO DE UTILIZAGAO E CUSTOS DE SERVIGOS

6. UTILIZAGAO DE SERVIGOS (FLS. 1/2)

6.4 UTILIZOU SERVIGOS HOSPITALARES EM SAUDE MENTAL NOS SEQUINTES PERIODOS?
NAO ‘ ‘snw, NESTE CASO PREENCHA A TABELA ‘ ’ ‘DADO NAO OBTIDO
FREQUENCIA (N° DE VEZES)
SERVICOS .
1 MES 3 MESES 12 MESES
PSIQUIATRIA ‘ ‘
6.4.1 ENFERMARIA EM HOSPITAL GERAL 6.4.1.a 6.4.1b 6.4.1.c
6.4.2 HOSPITAL PSIQUIATRICO 6.4.2.a 6.4.2b 6.4.2.c
6.4.3 HOSPITAL DIA 6.4.3.a 6.4.3.b 6.4.3.c
6.4.4. PRONTO ATENDIMENTO (UPA, AMA, ETC) 6.44.a 6.4.4.b 6.4.4.c
6.4.5. URGENCIA 6.4.5.a 6.4.5.b 6.4.5.c
6.4.5.1. MENOS DE 24 HORAS (N° DE VEZES) 6.4.51.a 6.4.5.1.b 6.4.5.1.c
6.4.5.2. MAIS DE 24 HORAS (COM AIH) N° DE VEZES 6.4.52.a 6.4.5.2.b 6.4.5.2.c
6.5 UTILIZOU SERVIGOS HOSPITALARES DE OUTRAS ESPECIALIDADES NOS SEGUINTES PERIODOS?
NAO | |SIM, NESTE CASO PREENCHA A TABELA ‘ ‘DADO NAO OBTIDO
FREQUENCIA (EM DIAS)
SERVIGOS -
1 MES 3 MESES 12 MESES
6.5.1 UTILIZOU DE OUTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS 6.5.1.a 6.5.1.b 6.5.1.¢c
6.5.2 ENFERMARIA 6.5.2.a 6.5.2.b 6.5.2.c
6.5.3 PRONTO ATENDIMENTO (UPA, AMA, ETC) 6.5.3.a 6.5.3b 6.5.3.c
6.5.4 PRONTO SOCORRO-URGENCIA 6.5.4.a 6.5.4.b 6.5.4.c
6.5.4.1. MENOS DE 24 HORAS (VEZES) 6.5.5.a 6.5.5.b 6.5.5.c
6.5.4.2. MAIS DE 24 HORAS (COM AlH) DIAS 6.5.6.a 6.5.6.b 6.5.6.c
6.5.5. OUTROS (ESPECIFICAR) 6.5.7.a 6.5.7.b 6.5.7.c
6.6 UTILIZOU SERVIGCOS AMBULATORIAIS NOS ULTIMOS
NAO | |SIM, NESTE CASO PREENCHA A TABELA ‘ ‘DADO NAO OBTIDO
FREQUENCIA (EM DIAS)
SERVICOS -
1MES 3 MESES 12 MESES
6.6.1 PSIQUIATRIA 6.6.1.a 6.6.1.b 6.6.1.c
6.6.2 OUTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS 6.6.2.a 6.6.2.b 6.6.2.c
6.6.3 DENTISTA 6.6.3.a 6.6.3.b 6.6.3.c
6.6.4 NUTRICIONISTA 6.6.4.a 6.6.4.b 6.6.4.c
6.6.5 OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE 6.6.5.a 6.6.5.b 6.6.5.c
6.6.6 OUTROS (ESPECIFICAR) 6.6.6.a 6.6.6.b 6.6.6.c
6.7 UTILIZOU TRANSPORTE NO ULTIMO MES
NAO | |suv|, NESTE CASO PREENCHA A TABELA ‘ ‘DADO NAO OBTIDO
FREQUENCIA (EM DIAS)
SERVICOS "
1 MES 3 MESES 12 MESES
6.7.1 AMBULANCIA 6.7.1.a 6.7.1.b 6.7.1.c
6.7.2 SAMU 6.7.2.a 6.7.2.b 6.7.2.c
6.7.3 CARRO OFICIAL 6.7.3.a 6.7.3.b 6.7.3.c
6.7.4 VEICULO PARTICULAR 6.7.4.a 6.7.4.b 6.7.4.c
6.7.5 RESGATE (BOMBEIRO OU POLICIA) 6.7.5.a 6.7.5.b 6.7.5.c
6.8 VISITA DOMICILIAR
FREQUENCIA (EM DIAS)
EQUIPE -
1 MES 3 MESES 12 MESES
6.8.1 MEDICO + TECNICO SUPERIOR. 6.8.1.a 6.8.1.b 6.8.1.c
6.8.2 2 TECNICO SUPERIOR 6.8.2.a 6.8.2.b 6.8.2.c
6.8.3 1 TECNICO SUPERIOR + 1 TECNICO MEDIO 6.8.3.a 6.8.3.b 6.8.3.c
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6. UTILIZAGAO DE SERVIGOS (FLS. 2/2)
6.9 ‘ UTILIZOU SERVIGOS COMUNITARIOS NO ULTIMO PERIODO?
‘ NAO ‘ ‘SIM, NESTE CASO PREENCHA A TABELA ‘ ‘ DADO NAO OBTIDO
SERVIGOS ] FREQUENCIA (N° DE VEZES)
1 MES 3 MESES 12 MESES
CAPS \
6.9.1 CENTRO DE CONVIVENCIA 6.9.1.a 6.9.1.b 6.9.1.c
6.9.2 ESF (PSF) 6.9.2.a 6.9.2.b 6.9.2.c
6.9.3 OFICINA TERAPEUTICA 6.9.3.a 6.9.3.b 6.9.3.c
6.9.4 UBS 6.9.4.a 6.9.4.b 6.9.4.c
6.9.5 VISITA DOMICILIAR / ACS 6.9.5.a 6.9.5.b 6.9.5.c
6.9.6 CAPS | 6.9.6.a 6.9.6.b 6.9.6.c
6.9.7 CAPS I 6.9.7.a 6.9.7.b 6.9.7.c
6.9.8 CAPS 1 1lI 6.9.8.a 6.9.8.b 6.9.8.c
6.9.9 CAPS AD 6.9.9.a 6.9.9.b 6.9.9.c
6.9.10 CAPS INFANTIL 6.9.10.a 6.9.10.8 6.9.10.c
6.9.11 OUTRO 6.1.11.a 6.9.11.b 6.9.11.c
6.10 ‘ REALIZOU CONSULTAS COM PROFISSIONAIS DE SAUDE NO ULTIMO PERIODO?
‘ NAO ’ ’SIM, NESTE CASO PREENCHA A TABELA ‘ ‘ DADO NAO OBTIDO
SERVICOS FREQUEANCIA (N° DE VEZES)
MODALIDADE (*) 1 MES 3 MESES 12 MESES
PSIQUIATRIA \ |
6.10.1 PSIQUIATRA 6.10.1.a 6.10.1.b 6.10.1.c 6.10.1.d
6.10.2 MEDICO DE OUTRA ESPECIALIDADE 6.10.2.a 6.10.2.b 6.10.2.c 6.10.2.d
6.10.3 ENFERMEIRO 6.10.3.a 6.10.3.b 6.10.3.c 6.10.3.d
PSICOLOGO Grupo 6.10.4.a 6.10.4.b 6.10.4.c 6.10.4.d
6104 PSICOLOGO Individual 5.10.4. 6.10.4.f 6.10.4.9 6.8.4.h
6.10.5 ASSISTENTE SOCIAL 6.10.5.a 6.10.5.b 6.10.5.c 6.10.5.d
6106 TERAP. OCUPACIONAL Grupo 6.10.6.a 6.10.6.b 6.10.6.c 6.10.6.d
TERAP. OCUPACIONAL Individual 6.10.6.e 6.10.6.f 6.10.6.9 6.10.6.h
6.10.7 ACOMPANHANTE TERAPEUTICO (AT) 6.10.7.a 6.10.7.b 6.10.7.c 6.10.7.d
6.10.8 OFICINEIRO 6.10.8.a 6.10.8.b 6.10.8.c 6.10.8.d
6.10.9 OUTRO 6.10.9.a 6.10.9.b 6.10.9.c 6.10.9.d
‘ (*) 1. PRIVADO 2. CONVENIO 3. PUBLICO 4. VOLUNTARIO
6.11 ‘ UTILIZOU SERVIGOS JUDICIAIS CRIMINAIS NO ULTIMO PERIODO?
| [nAo | ] SIM, NESTE CASO PREENGHA A TABELA
SERVICOS ] FREQUENCIA (N° DE VEZES)
1 MES 3 MESES 12 MESES
6.11.1 POLICIA OU DELEGACIA - N° DE CONTATOS 6.11.1.a 6.11.1.b 6.11.1.c
6.11.2 CONDICAO DE ESTAR PRESA 6.11.2.a 6.11.2.b 6.11.2.c
6.11.3 1. DELEGACIA 6.11.3.a 6.11.3.b 6.11.3.c
6.11.4 2. PRISAO OU PENITENCIARIA 6.11.4.a 6.11.4.b 6.11.4.c
6.11.5 3. HOSPITAL DE CUSTODIA 6.11.5.a 6.11.5.b 6.11.5.c
6.11.6 PERICIAS PSIQUIATRICAS FORENSES 6.11.6.2 6.11.6.b 6.11.6.c
6.11.7 PROMOTORIA PUBLICA 6.11.7.a 6.11.7.b 6.11.7.c
6.11.8 DEFENSORIA PUBLICA 6.11.8.a 6.11.8.b 6.11.8.c
6.11.9 JUIZADO CRIMINAL 6.11.9.a 6.11.9.b 6.11.9.c
6.11.10 OUTRO : 6.11.10.a 6.11.10.b| 6.11.10.c
OBSERVAGOES
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ANEXO | (equivale ao 3.4.1)

ITENS DE CUSTO EXCETO RECURSOS HUMANOS

CUSTO TOTAL

Aluguel do imoével

Energia elétrica

Agua e esgoto

Telefone

Gas

Impostos e taxas

Vigilancia

Limpeza

Géneros alimenticis

3.4.10

Material de consumo diversos

3.4.11

Rouparia

3.4.12

Lavanderia

3.4.13

Manutencéo predial (reformas)

3.4.14

Manutencéo de aparelhos / méveis

3.4.15

Transportes

3.4.16

servigcos administrativos

3.4.17

Outros (especificar)

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

CUSTO DO ULTIMO MES R$

OBSERVAGOES
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