	FICHA A
	SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE ATENÇÃO BÁSICA


	UF |__|__|


	ENDEREÇO


	NÚMERO

|__|__|__|__|
	BAIRRO
	CEP 

|__|__|__|__|__| - | __|__|__|

	MUNICÍPIO 

|__|__|__|__|__|__|__|
	SEGMENTO

    |__|__|
	ÁREA

|__|__|__|
	MICROÁREA

    |__|__|
	FAMÍLIA

|__|__|__|
	DATA

 |__|__|-|__|__|-|__|__|



	CADASTRO DA FAMÍLIA



	 PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS
	DATA NASC.
	IDADE
	SEXO
	ALFABETIZADO
	OCUPAÇÃO
	DOENÇA OU CONDIÇÃO REFERIDA 

	NOME
	
	
	
	sim
	não
	
	(sigla)



	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	PESSOAS DE 0 A 14 ANOS
	DATA NASC.
	IDADE
	SEXO
	FREQÜENTA

A ESCOLA
	OCUPAÇÃO
	DOENÇA OU CONDIÇÃO REFERIDA

	NOME
	
	
	
	sim
	não
	
	 (sigla)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Siglas para a indicação das doenças e/ou condições referidas 



	             ALC - Alcoolismo
	            EPI - Epilepsia
	          HAN - Hanseníase
	

	             CHA - Chagas
	            GES - Gestação
	          MAL - Malária
	

	             DEF - Deficiência
	            HA - Hipertensão Arterial
	
	

	            DIA - Diabetes
	           TB - Tuberculose
	
	

	
	
	
	


	
	SITUAÇÃO DA MORADIA E SANEAMENTO

	

	
	TIPO DE CASA
	
	
	
	TRATAMENTO DA ÁGUA NO DOMICÍLIO
	

	
	Tijolo/Adobe
	
	
	
	
	Filtração
	
	

	
	Taipa revestida
	
	
	
	
	Fervura
	
	

	
	Taipa não revestida
	
	
	
	
	Cloração
	
	

	
	Madeira
	
	
	
	
	Sem tratamento
	
	

	
	Material aproveitado
	
	
	
	
	ABASTECIMENTO DE ÁGUA
	

	
	Outro - Especificar:
	
	
	
	
	Rede pública
	
	

	
	
	
	
	
	
	Poço ou nascente
	
	

	
	Número de cômodos / peças
	
	
	
	
	Outros
	
	

	
	Energia elétrica
	
	
	
	
	DESTINO DE FEZES E URINA
	

	
	DESTINO DO LIXO
	
	
	
	Sistema de esgoto (rede geral)
	
	

	
	Coletado
	
	
	
	
	
	Fossa
	
	

	
	Queimado / Enterrado
	
	
	
	
	
	Céu aberto
	
	

	
	Céu aberto
	
	
	
	
	
	
	

	


	
	OUTRAS INFORMAÇÕES


	

	
	Alguém da família possui Plano de Saúde?
	
	Número de pessoas cobertas por Plano de Saúde
	
	   

	
	Nome do Plano de Saúde |__| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __|
	

	
	
	

	
	EM CASO DE DOENÇA PROCURA
	
	
	
	PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITÁRIOS
	

	
	Hospital
	
	
	
	
	Cooperativa
	
	

	
	Unidade de Saúde
	
	
	
	
	Grupo religioso
	
	

	
	Benzedeira
	
	
	
	
	Associações
	
	

	
	Farmácia
	
	
	
	
	Outros - Especificar:
	
	

	
	Outros - Especificar:
	
	
	
	
	
	
	

	
	MEIOS DE COMUNICAÇÃO QUE MAIS UTILIZA
	
	
	
	MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS UTILIZA
	

	
	Rádio
	
	
	
	
	Ônibus
	
	

	
	Televisão
	
	
	
	
	Caminhão
	
	

	
	Outros - Especificar:
	
	
	
	
	Carro
	
	

	
	
	
	
	
	
	Carroça
	
	

	
	
	
	
	
	
	Outros - Especificar:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A família é beneficiária do Programa Bolsa Família?
	
	NIS do Responsável

  |__| __| __| __| __| __| __| __| __| __|__|
	

	
	A família está inscrita no Cadastramento Único de Programas Sociais do Governo Federal (CAD-Único)?
	
	
	

	


	OBSERVAÇÕES



