
Endereço Número Bairro

l l l
Muniçípio " Segmento Área Microárea Família

l l l l l l J J I L l  I l l  I l l !  l l l  l l
CADASTRO DA FAMÍLIA

Pessoas com 15 anos e mais Data A'lfª'bºtªzªçªº

Nome Nasc. Idade Sexo
SIM NÃO

' - FéEQUENTA-Af '
Pessoas com O a 14 anos Data , 4 . _ ESCQLA

Nome Nasc. [dade Sexo ..
8-l NÃO ,

SIGLAS PARAA INDICAÇÃO DAS DOENÇAS E / OU CONDIÇÓES REFERIDAS

UBE ,

BASICA

Doença ou
,, Condiçãoººººªºªº Referida

(Sigla:)

Doença ou
, ' Condição

O º u P ª ç ª º  Referida
(Sigla)

ALC -Alcoo| ismo EPI - Epilepsia HAN - Hanseníase

CHA - Chagas ' GES - Gestão MAL - Malária

DEF — Deficiência HA - Hipertensão Arterial



|

Sl ! UAÇAQ DE MORADIA E SANEAMENTO

IP C S
. T i j o l o  /Adobé ' H »

Taipa revestida

Taipa n ã o  revestida

Madeira

Materia! aproveitado

Outros — Especificar:

Número  d e  cômodos / peças

Energia elétrica

ES IN . LIXO

Co le tado

Q u e i m a d o  / Enter rado

C é u  aber to

Filtração

Fervura

Cloração

_ Sem Tratamento

,.ABASTECIMENz-áêiº IE ; ªªªªGãUA .
Rede P ú b l i c a

Poço o u  Nascente

Outros

DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema d e  Esgoto (Rede Gerà!)

Fossa

C é u  Aberto

OUTRAS INFORMAÇÓES

Alguém d e  Família possui  P lano d e  Saúde?

Nome do Plano de Saúde

l i l l l l l l L l l l l l l l l l
EM CASO DE. DQENÇA PROCURA

. Hospital

Unidade de Saúde

Benzedeha

Farmácia

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICAÇÓES QUE MAIS ”UTILIZA
R á d i o

Te |ev i são

Outros - Especificar:

A Famíl ia é beneficiada do  Programa Bolsa Famíl ia?

A Famíl ia está inscrita no  Cadastramento Único d e  Programas
Sociais d o  Governo Federal  (CAD—Unico)?

? MEIOS DE TRANSP. ;

Número  d e  Pessoas cobertas pelo Plano d e
Saúde?

Cooperativa

Grupo Religioso

Associações

Outros - Especif icar:

E;:isaEªQUE MAIS UTlLlZA

ô n i b u s

C a m i n h ã o

Car ro

Carroça

Outros - Especif icar:

N I S  d o  Responsável

l l l l l l l l l !

OBSERVAÇÓES:


