
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

COORDENAÇÃO DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE E ÁREAS TEMÁTICAS 
ÁREA TÉCNICA DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA 

 

NOME: Idade: 

RAÇA/COR: 
(     ) Branca (      ) Preta (      ) Amarela (     ) Parda   (      ) Indígena 

CNS: 
 

SEXO:  
F (      )         M (     ) 

ENDEREÇO:  

UBS:  EQUIPE: TEL: 

DADOS SOCIAIS 

INSTRUÇÕES: deverá ser aplicado em idosos (as) que residem sozinhos. 

1. 1. Estado civil: 
2. casado(a) (      )    3. solteiro(a) (       )    4. outros (       ), qual?  

5.  
6. viúvo(a) (       ) há quanto tempo?    

2. Porque o Sr.(a) está residindo sozinho(a)? 

3. Tem alguma fonte de renda fixa?        Não (       )          

Sim (       )      Aposentado (       )        Pensionista (      )        BPC/LOAS (     )    

4. Mantém alguma atividade de trabalho com ou sem registro em carteira?      Não (      )          

Sim (       )  Atividade: 
 

5. Recebe ajuda financeira?    Não (       )          

Sim (       )    
Familiar (       )     Amigos (       )    Outros (       ), qual? 

 Instituição de Assistência (       )    

6. Frequentou a escola?    Não (      )    Sim  (      )  Quantos anos? 

7. Possui suporte de alguma pessoa?     Não (      )     

Sim (      ) 
Para: AVD (      )    AIVD (       )     Atividades Externas (        ) 

Quem? 

8. Reside em: 

Casa (      )    Apartamento (      )   Sobrado (       )    Outros (       ), qual?  

Cômodo de madeira (      )  Cômodo de alvenaria (       ) 

9. Imóvel:     Próprio (      )     Alugado (      )    Cedido (      )    Outros (      ), qual? 

10. Meio de Transporte utilizado:  
Ônibus (       )       taxi (       )         Outros (       ), Qual? 

veiculo de conhecidos (       )      

11. Tem alguma dificuldade para sair de sua casa e andar nas redondezas?   Não (       )    
Sim (      ) Qual a dificuldade e por quê?  
 
 

12. Atualmente algo ou alguém o (a) incomoda?  Não (     )   
  Sim (      )   O Quê ou Quem? 
  
 

13. Faz uso de bebida alcóolica ou outras drogas? Não (      )    Sim  (      )   Qual? Com que frequência? 
 
 

OBSERVAÇÕES (durante a aplicação do teste): 

 

 

 

 

 

 

 

Data:  
 
Assinatura e carimbo do profissional: 



PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

COORDENAÇÃO DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE E ÁREAS TEMÁTICAS 
ÁREA TÉCNICA DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA 

 

RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL 

ORIENTAÇÕES 

DADOS SOCIAIS 
O que é? É um instrumento de rastreamento para avaliação de vulnerabilidade social em idosos que moram sozinhos.  
         
Objetivo: detectar sinais de vulnerabilidade social como indicador de risco para fragilidade.     
    
Procedimento: Aplicar o questionário ao idoso que mora só, avaliar as respostas e detectar possíveis indicadores de 
vulnerabilidade social, ou seja, ausência ou insuficiência de suporte familiar, econômico, habitacional; dificuldades de 
locomoção e acessibilidade e sinais indicativos de violência.  
 
Quem faz?  O Levantamento de Dados Sociais poderá ser realizado por qualquer membro da equipe técnica 
multiprofissional da Unidade Básica de Saúde que tenha sido devidamente treinado para executá-lo no serviço. 
 
Avaliação de resultados: Considerar o relato de situações que indiquem grau acentuado de vulnerabilidade e que 
deverão ser acompanhados pelo Serviço Social.  
 
Encaminhamentos: Encaminhar para o Serviço Social da própria UBS ou da referência (CRAS, CREAS) quando houver 
indícios de vulnerabilidade que possam comprometer a segurança e saúde do idoso.  
 
Referência: BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Caderno 19 da Atenção Básica: Envelhecimento e saúde da Pessoa Idosa. Brasília, 

2006. 
 

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
NOME E ASSINATURA DO PROFISSIONAL:        DATA:  


