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DISCIPLINA 0701204 - AVALIAGAO DE INDIVIDUOS E FAMILIAS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO ADULTO
ATENCAO: Solicitamos aos estudantes que, durante a atividade em campo de pratica observem situa¢des que potencialmente

levem a exposi¢do a riscos ocupacionais, apliguem os conceitos de precaugées padrao e especiais, segundo forma de transmissao,
aprendidos no Programa de Aprendizagem Enfermagem e Biosseguranca e adotem as medidas de seguranca pertinentes.

NOME DA (O) ESTUDANTE:

CAMPO DE PRATICA: DATA:__/_ [

Parte A: DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo:
Naturalidade (cidade/estado): Etnia referida:
Estado Civil: Escolaridade:

Profissdo: Ocupacdo atual:

PARTE B: ENTREVISTA — ABORDAGEM INICIAL
1) AUTO-AVALIACAO DE SAUDE/CRENGAS/PROMOGAO DA SAUDE

Qual o motivo de sua internagdo?

Esta internagdo ou seu problema de saude interferiu na sua vida pessoal, familiar ou de trabalho? ( )Ndo ( )Sim
Como?

Numa escala de 0 a 10, na qual zero é muito ruim e 10 é excelente, qual nota vocé daria para seu estado de saude?

Vocé faz algum tratamento ou acompanhamento de satde? () Ndo () Sim Qual (is)?

Faz acompanhamento,
Qual problema? P / Local do acompanhamento/ tratamento
tratamento?
Faz uso de alguma medica¢do?
Medicamento Dose Hordrio

Vocé toma algum medicamento por conta prépria? () Nao () Sim Qual(is)?

Para qué?

Tem algum tipo de alergia? () Ndo ( ) Sim. Especifique:




Algum familiar tem histdrico de doengas: Diabetes mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), obesidade, infecto-
contagiosa, cardiaca, respiratdria, neuroldgica, autoimune, oncoldgicas, entre outras? Se sim, quem e qual (is) doenca

(s)?

Vocé recebeu alguma orientagdo da equipe de satde no cuidado de sua satde/doenca? () Ndo () Sim. Consegue segui-las?

()Sim ( )Ndo Por qué?

2) CRENCAS E VALORES
Alguma crenga, fé ou religido influencia seu comportamento frente ao seu problema de saude?

Como?

O que costuma fazer para divertir-se?

3) NUTRICAO
Conte-me um dia da sua alimentacdo (da primeira até a ultima refeicdo) em sua casa. Detalhar horario das refei¢des, tipo e
qualidade dos alimentos e quantidade em porg¢des caseiras (colher de sopa, copo, xicara, etc). Rever o termo e adequar a

pergunta.

Café da manha Lanche manha Almocgo Lanche tarde Jantar Ceia

h : h : h : h : h : h

Como é seu apetite? Tem alguma dificuldade para se alimentar? ( )Ndo ( )Sim. Qual?

Altura: cm. Qual é o seu peso atual? Kg
Aumentou ou diminuiu de peso nos ultimos seis meses? Quantos Kg?

Vocé se sente bem com este peso?

Outras observacgées percebidas ou referidas durante a entrevista:




