Questionário Sociodemográfico







Data Aplicação:     /     /     
(dia)  (mês)   (ano)

Dados pessoais:
Idade:
     
Género: Fem     /Masc     
Profissão     ; Nível de escolaridade     
Estado civil:
Solteiro:      ; 

Casado:       data:      
Viúvo:       data:      
Divorciado:       data:      
Recasado:       data:      
Local de residência (indique apenas a terra/local):      
Nacionalidade:  FORMCHECKBOX 
 portuguesa      FORMCHECKBOX 
 outra:      
Religião:  FORMCHECKBOX 
 não     FORMCHECKBOX 
 sim:      
Composição agregado familiar (lista das pessoas que vivem na sua casa):
	Parentesco*
	Idade
	Género

Fem/Masc
	Profissão
	Nível escolaridade

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


* pai, mãe, filho(a), marido, mulher, irmã(o)
Outras pessoas que vivam no agregado familiar:
	Quem

(Grau de Parentesco)*
	Idade
	Profissão
	Estado civil
	Motivo permanência

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


*avó(ô), tio (a), etc...
Alguém, na família, sofre de alguma doença (e.g. diabetes, asma, hipertensão, cancro, obesidade, doença cardiovascular, depressão, ansiedade/pânico, SIDA, consumos, psicose)?           Sim  FORMCHECKBOX 
   Não  FORMCHECKBOX 

	Quem

(parentesco)
	Doença
	Tipo

Específico

(e.g. tipo de Diabetes, tipo de epilepsia) 
	Data

diagnóstico
	Tipo de

Acompanhamento

(Ambulatório; Consulta externa; Internamento; Centro Saúde;

Nenhum)
	Fase de Evolução*
	Situação

Actual**
	Impacto da doença

(Ligeiro; Moderado; Forte)
	Gravidade doença

(Ligeira; Moderada; Severa)

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


*Fase de Evolução- descrever se: Crise (fase inicial); Crónica (fase de adaptação); Terminal.

**Situação Actual - descrever se: estabilizada; em remissão; em crise.

Já faleceu alguém que era significativo para si? Sim   FORMCHECKBOX 
  Não  FORMCHECKBOX 

	Quem


	Idade
	Causas
	Esperado/inesperado
	Há quanto tempo ocorreu
	Actualmente sente *

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


* Actualmente sente – escolha uma das seguintes alíneas:
a) Ainda acho que isso não aconteceu   FORMCHECKBOX 
; b) Ainda não quero pensar nem falar no assunto   FORMCHECKBOX 
; 

c) Ainda sinto que estou a sofrer de uma forma muito intensa   FORMCHECKBOX 
; d) Actualmente estou a tentar ajustar-me a esta nova maneira de viver   FORMCHECKBOX 
; e) Actualmente estou a tentar recompor a minha vida   FORMCHECKBOX 
; f) Agora, guardo as memórias da pessoa que perdi, continuando a olhar em frente e a seguir a minha vida   FORMCHECKBOX 
.

Alguém que é significativo para si se divorciou? Sim   FORMCHECKBOX 
  Não   FORMCHECKBOX 

	Quem


	Esperado/

inesperado
	Há quanto tempo
	Impacto na sua vida: 

Ligeiro; Moderado; Forte

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Já alguma vez a sua família recorreu a algum tipo de ajuda psicológica?


Sim  FORMCHECKBOX 

Não  FORMCHECKBOX 

Se respondeu que Sim: 

a) que tipo de Instituição (Centro saúde; Hospital; Consultório Privado; Instituição Solidariedade Social:     
b) motivo do pedido:     
c) tipo de pedido (Terapia Individual; Terapia Familiar; Terapia casal…):      
d) quanto tempo tiveram apoio:      
e) nesta altura ainda têm esse apoio:      
Na doença ou noutras situações difíceis com que apoio é que mais pode contar? Numere por ordem de importância, em que o 1=mais importante e o 4= menos importante
Da Família Chegada  ; Da Família Alargada  ; Da Comunidade (vizinhos, amigos…)  ; De Instituições (apoio social, médico)  
Como é que avalia o stress da família? (coloque um x debaixo do número) 
Muito pouco                                         Muitíssimo
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	


Como é que avalia a qualidade de vida da família?  

 Muito má 


Muito boa                                             

	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	


Como é que avalia as Forças/capacidades da família para lidar com os problemas/dificuldades?  

 Muito más 


Muito boas                                             

	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	


Como é que acha que a sua família se adapta, em geral, às dificuldades? 

Muito Mal 


Muito bem                                            

	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
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