UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO - EEFERP - Programa de Educação Física para Idosos
FICHA DE AVALIAÇÃO - T____
Nome:__________________________________________________Data:____/____/____Horário: ____h____

Data de nascimento:____/____/____  Idade:_____anos  Telefones: __________________________________
Nível de escolaridade: __________________________________________________ Anos de estudo: ______

Lateralidade: (  ) destro ; (  ) canhoto ; (  ) ambidestro  
Doenças: (  ) NÃO ; (  ) SIM. Se sim, quais? _______________________________________________________
Medicamentos: (  ) NÃO ; (  ) SIM. Se sim, quais?__________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Cirurgias: (  ) NÃO ; (  ) SIM. Se sim, quais?_______________________________________________________
Possui limitações para realizar alguns exercícios? (  ) NÃO ; (  ) SIM. Se sim, quais? ______________________
Sofreu quedas nos últimos 12 meses? (  ) NÃO ; (  ) SIM. Se sim, quantas? ______ Onde? _________________
Se sim, teve consequências? (  ) NÃO (  ) SIM Se sim, quais? _________________________________________
Hipertensão: S - N - M      Diabetes: S - N - M      Fumo: S - N - Parou há ____ meses       Dislipidemia: S - N – M
ABAIXO, SOMENTE OS AVALIADORES IRÃO PREENCHER!

PRESSÃO ARTERIAL E MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS:
Pressão arterial:______/______mmHg      Estatura:_________cm      MC:_______Kg      CC:______cm      CQ: ______cm      
BIOIMPEDÂNCIA:
Gordura:_______%       % de gordura ideal:_____a_____      Resistência:________Ω      TMB:_________Kcal

Água:_________%         % de água ideal:_____ a ______      IMC:____________Kg/m²

COORDENAÇÃO (2t): __________ ; __________seg

TESTES DE FORÇA:
Flexão e extensão de cotovelo (3,63 ou 2,27kg; 3t; 30seg):_______reps        Sentar e levantar (30seg; 3t):_______reps

Força de preensão manual DIREITA: _____ ; _____ ; _____KGS       ESQUERDA: _____ ; _____ ; _____KGS

ALCANCE FUNCIONAL, ALCANCE LATERAL DIREITO E ESQUERDO:
AF (3’’):______ ; ______ ; ______cm   ALD (3’’):______ ; ______ ; _______cm    ALE (3’’):______ ; _______ ; _______cm

FLEXIBILIDADE:
Sentar e alcançar (4t; 2’’):______ ; ______cm        Mãos nas costas (4t; 2’’):______ ; ______cm

AGILIDADE: (1,8 x 1,5m):___________ ; ___________seg   
CAMINHAR 6 MIN: (4,57 x 18,28m): 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 voltas _____ (+) ou (-)_______m = _________ m      
AS INFORMAÇÕES ACIMA SÃO VERDADEIRAS E NÃO OMITI NENHUMA INFORMAÇÃO:

_____________________________________, ________ DE __________________________ DE _______

ASSISNATURA POR EXTENSO: ____________________________________________________________

IPAQ - VERSÃO CURTA
QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA - VERSÃO CURTA
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do seu dia a dia. Esse projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender o quão ativos nós somos em relação às pessoas de outros países.
As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela participação!

Para responder as questões lembre que:

· Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

· Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por PELO MENOS 10 MINUTOS CONTÍNUOS de cada vez.

1a) Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 MINUTOS CONTÍNUOS em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?

Dias: ________ por SEMANA ou (   ) Nenhum 
1b) Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou caminhando POR DIA?

Horas:_____ Minutos:_____

2a) Em quantos dias da última semana você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jorgar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA).
Dias:________ por SEMANA ou (   ) Nenhum

2b) Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades POR DIA?

Horas:_____ Minutos:_____

3a) Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete. Fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração.
Dias:_______ por SEMANA ou (   ) Nenhum

3b) Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades POR DIA?

Horas:_____ Minutos:_____

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante o seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa, visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.
4a) Quanto tempo no total você gasta sentado durante UM DIA DE SEMANA?

Horas:_____ Minutos:_____

4b) Quanto tempo no total você gasta sentado durante UM DIA DE FINAL DE SEMANA?

Horas:_____ Minutos:_____

	Que horário, em média, você dorme? _____horas _____minutos

Quanto tempo, em média, você dorme por dia? _____horas _____minutos

Quantos minutos, em média, você gasta para dormir após deitar para dormir? _____minutos




ALIMENTAÇÃO
Nos últimos 7 dias, em quantos dias você comeu os seguintes alimentos ou bebibas? Assinale em quantos dias comeu os alimentos descritos em cada item.
1.) Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino, repolho, etc.)
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


2.) Legumes e verduras cozidos (couve, abóbora, chuchu, brócolis, espinafre, etc.) Não considerar batata e mandioca
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


3.) Frutas frescas ou salada de frutas
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


4.) Feijão
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


5.) Leite ou iogurte
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


6.) Batata frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel, etc.)
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


7.) Hambúrguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguiça, etc.)
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


8.) Bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


9.) Bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas, chocolates (em barras ou bombom)
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


10.) Refrigerante (não considerar os diet ou light)
	Não comi
	1 dia
	2 dias
	3 dias
	4 dias
	5 dias
	6 dias
	Todos os dias

	
	
	
	
	
	
	
	


CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA
Circule quantos itens você possui de cada opção em sua residência. Ex.: Quantas televisões em cores você tem em sua casa? 0=nenhuma, 1, 2, 3 ou 4 televisões?
	Posse de itens
	Quantidade

	Televisão em cores
	0
	1
	2
	3
	4 ou +

	

	Rádio
	0
	1
	2
	3
	4 ou +

	

	Banheiro
	0
	1
	2
	3
	4 ou +

	

	Automóvel
	0
	1
	2
	3
	4 ou +

	

	Empregada mensalista
	0
	1
	2
	3
	4 ou +

	

	Máquina de lavar
	0
	1
	2
	3
	4 ou +

	

	Videocassete e/ou DVD
	0
	1
	2
	3
	4 ou +

	

	Geladeira
	0
	1
	2
	3
	4 ou +

	

	Freezer (aparelho independente ou geladeira duplex) 
	0
	1
	2
	3
	4 ou +


Grau de instrução do chefe da família (Assinale uma opção)
	Nomenclatura antiga 
	Nomenclatura atual

	Analfabeto/ Primário incompleto
	Analfabeto/ Até 3ª série Fundamental/ Até 3ª série 1º
	

	Primário completo/ Ginasial incompleto
	Até 4ª série Fundamental / Até 4ª série 1º. Grau
	

	Ginasial completo/ Colegial incompleto
	Fundamental completo/ 1º. Grau completo
	

	Colegial completo/ Superior incompleto
	Médio completo/ 2º. Grau completo
	

	Superior completo
	Superior completo
	


ESCALA DE DEPRESSÃO EM GERIATRIA (GDS-15) - VERSÃO CURTA
Assinale SIM ou NÃO para as questões abaixo:

	1
	Você está basicamente satisfeito com a sua vida?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	2
	Você deixou muitos dos seus interesses e atividades?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	3
	Você sente que sua vida está vazia?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	4
	Você se aborrece com freqüência?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	5
	Você se sente de bom humor a maior parte do tempo?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	6
	Você tem medo de que algum mal vá lhe acontecer?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	7
	Você se sente feliz a maior parte do tempo?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                         

	8
	Você sente que sua situação não tem saída?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	9
	Você prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	10
	Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	11
	Você acha maravilhoso estar vivo?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                         

	12
	Você se sente inútil nas atuais circunstâncias?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                         

	13
	Você se sente cheio de energia?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                         

	14
	Você acha que sua situação é sem esperanças?
	SIM 
	NÃO

	                                                                                                                                          

	15
	Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você?
	SIM 
	NÃO


VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF36
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1.) Em geral, você diria que sua saúde é: (circule uma)

	EXCELENTE
	MUITO BOA
	BOA
	RUIM
	MUITO RUIM

	1
	2
	3
	4
	5


2.) Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? (circule uma)

	Muito melhor
	Um pouco melhor
	Quase a mesma coisa
	Um pouco pior
	Muito pior

	1
	2
	3
	4
	5


3.) Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um número em cada linha)

	ATIVIDADES
	SIM, DIFICULTA MUITO
	SIM, DIFICULTA UM POUCO
	NÃO, NÃO DIFICULTA DE MODO ALGUM

	a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, tais como correr, levantar objetos pesados, participar de esportes árduos.
	1
	2
	
3

	

	b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa.
	1
	2
	3

	

	c) Levantar ou carregar mantimentos.
	1
	2
	3

	

	d) Subir vários lances de escada.
	1
	2
	3

	

	e) Subir um lance de escada.
	1
	2
	3

	

	f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se.
	1
	2
	3

	

	g) Andar mais de um quilômetro.
	1
	2
	3

	

	h) Andar vários quarteirões.
	1
	2
	3

	

	i) Andar um quarteirão.
	1
	2
	3

	

	j) Tomar banho e vestir-se.
	1
	2
	3


4.) Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como consequência da sua saúde física? (circule uma em cada linha)

	
	SIM
	NÃO

	a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
	1
	2

	
	SIM
	NÃO

	b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?
	1
	2

	

	c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades?
	1
	2

	

	d) Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou outras atividades (ex.: necessitou de um esforço extra)?
	1
	2


5.) Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como consequência de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule uma em cada linha)

	
	SIM
	NÃO

	a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
	1
	2

	

	b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?
	1
	2

	

	c) Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz?
	1
	2


6.) Durante as últimas 4 semanas, de que maneira a sua saúde física ou os problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)
	De forma nenhuma
	Ligeiramente
	Moderadamente
	Bastante
	Extremamente

	1
	2
	3
	4
	5


7.) Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? (circule uma)

	Nenhuma
	Muito leve
	Leve
	Moderada
	Grave
	Muito grave

	1
	2
	3
	4
	5
	6


8.) Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

	De forma nenhuma
	Um pouco
	Moderadamente
	Bastante
	Extremamente

	1
	2
	3
	4
	5


9.) Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxima da maneira como você se sente. Em relação às últimas 4 semanas: (circule um número em cada linha)
	
	Todo tempo
	A maior parte do tempo
	Uma boa parte do tempo
	Alguma parte do tempo
	Uma pequena parte do tempo
	Nunca

	a) Quanto tempo você tem se sentido cheio de vontade, cheio de força?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	b) Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito nervosa?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	
	Todo tempo
	A maior parte do tempo
	Uma boa parte do tempo
	Alguma parte do tempo
	Uma pequena parte do tempo
	Nunca

	c) Quanto tempo você tem se sentido tão deprimido que nada pode animá-lo (a)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	d) Quanto tempo você tem se sentido calmo ou tranquilo?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	e) Quanto tempo você tem se sentido com muita energia?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	f) Quanto tempo você tem se sentido desanimado e abatido?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	g) Quanto tempo você tem se sentido esgotado?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	h) Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	

	i) Quanto tempo você tem se sentido cansado?
	1
	2
	3
	4
	5
	6


10.) Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? (circule uma)

	Todo tempo
	A maior parte do tempo
	Alguma parte do tempo
	Uma pequena parte do tempo
	Nenhuma parte do tempo

	1
	2
	3
	4
	5


11.) O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? (circule uma para cada linha)

	
	Definitivamente verdadeiro
	A maioria das vezes verdadeiro
	Não sei
	A maioria das vezes falsa
	Definitivamente falsa

	a) Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas
	1
	2
	3
	4
	5

	

	b) Eu sou tão saudável quanto qualquer pessoa que eu conheço
	1
	2
	3
	4
	5

	

	c) Eu acho que minha saúde vai piorar
	1
	2
	3
	4
	5

	

	d) Minha saúde é excelente
	1
	2
	3
	4
	5


INVENTÁRIO DE SINTOMAS DE STRESS

    Assinale (CIRCULE) os sintomas que tem                           Assinale (CIRCULE) os sintomas que tem

    experimentado nas ÚLTIMAS 24 HORAS:                            experimentado na ÚLTIMA SEMANA:
	1) Mãos e pés frios
	
	16) Problema com a memória

	2) Boca seca
	
	17) Mal-estar generalizado sem causa específica

	3) Nó no estomago
	
	18) Formigamento nas extremidades

	4) Aumento da sudorese (muito suor, suadeira)
	
	19) Sensação de desgaste físico constante

	5) Tensão muscular
	
	20) Mudança de apetite

	6) Aperto da mandíbula/ ranger os dentes
	
	21) Aparecimento de problemas de pele

	7) Diarreia passageira
	
	22) Hipertensão arterial (pressão alta)

	8) Insônia (dificuldade para dormir)
	
	23) Cansaço constante

	9) Taquicardia (batedeira no peito)
	
	24) Aparecimento de úlcera

	10) Hiperventilação (respirar ofegante, rápido)
	
	25) Tontura/ sensação de estar flutuando

	11) Hipertensão arterial súbita e passageira (pressão alta)
	
	26) Sensibilidade emotiva excessiva (estar muito nervoso)

	12) Mudança de apetite
	
	27) Dúvida quanto a si próprio

	13) Aumento súbito de motivação
	
	28) Pensamento constante em um só assunto

	14) Entusiasmo súbito
	
	29) Irritabilidade excessiva

	15) Vontade súbita de iniciar novos projetos
	
	30) Diminuição da libido (sem vontade de fazer sexo)


Assinale (CIRCULE) os sintomas que tem
experimentado no ÚLTIMO MÊS:

	31) Diarreia frequente

	32) Dificuldades sexuais

	33) Insônia (dificuldade para dormir)

	34) Náusea

	35) Tiques

	36) Hipertensão arterial continuada (pressão alta)

	37) Problemas dermatológicos prolongados (problemas de pele)

	38) Mudança extrema de apetite

	39) Excesso de gases

	40) Tontura frequente

	41) Úlcera

	42) Enfarte

	43) Impossibilidade de trabalhar

	44) Pesadelos

	45) Sensação de incompetência em todas as áreas

	46) Vontade de fugir de tudo

	47) Apatia, depressão ou raiva prolongada

	48) Cansaço excessivo

	49) Pensar/ falar constantemente em um só assunto

	50) Irritabilidade sem causa aparente

	51) Angústia/ ansiedade diária

	52) Hipersensibilidade emotiva

	53) Perda do senso de humor


ESCALA DE SONOLÊNCIA DIURNA DE EPWORTH (ESS-BR)
Qual a probabilidade de você cochilar ou dormir, e não apenas se sentir cansado, nas seguintes situações? Considere o modo de vida que você tem levado recentemente. Mesmo que não tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o número mais apropriado para responder cada questão.

0 = nunca cochilaria

1 = pequena chance de cochilar

2 = média chance de cochilar

3 = grande chance de cochilar

Circule uma das opções em cada linha:

	SITUAÇÃO
	PROBABILIDADE DE COCHILAR

	
	Nunca cochilaria
	Pequena chance de cochilar
	Média chance de cochilar
	Grande chance de cochilar

	Sentado e lendo
	0
	1
	2
	3

	

	Assistindo à TV
	0
	1
	2
	3

	

	Sentado, quieto, em lugar público (ex.: em um teatro, reunião ou palestra)
	0
	1
	2
	3

	

	Andando de carro por uma hora sem parar, como passageiro
	0
	1
	2
	3

	

	Ao deitar-se à tarde para descansar, quando possível
	0
	1
	2
	3

	

	Sentado, conversando com alguém
	0
	1
	2
	3

	

	Sentado, quieto após o almoço, sem bebida alcoólica
	0
	1
	2
	3

	

	Em um carro parado no trânsito por alguns minutos
	0
	1
	2
	3


MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

ATENÇÃO: ESTE TESTE SOMENTE OS AVALIADORES PREENCHERÃO

Avaliador:_______________________________
ORIENTAÇÃO TEMPORAL

Ano

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Semestre

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Mês

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Dia

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Dia da semana
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

ORIENTAÇÃO ESPACIAL 

Nome da rua
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Número da casa
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe 

Bairro

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Cidade

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Estado

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

REGISTRO - Nomeie três objetos: árvore, mesa e cachorro (um segundo para cada nome). Posteriormente pergunte os três nomes, em até 3 tentativas. Anote um ponto para cada objeto lembrado e zero para os que não foram. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar. O(a) Sr(a) tem alguma dúvida?

Árvore

(   ) Conseguiu
(   ) Não conseguiu

Mesa

(   ) Conseguiu
(   ) Não conseguiu

Cachorro

(   ) Conseguiu
(   ) Não conseguiu

Número de repetições: _______________________

ATENÇÃO E CÁLCULO

Vou dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos:

100-7=93
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe 

93-7=86
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

86-7=79
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

79-7=72
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

72-7=65
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Se não for capaz de realizar cálculo, aplique esta opção - Soletre a palavra “MUNDO” de trás para frente (não conte como pontuação)
                                           (   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO DAS PALAVRAS

Há alguns minutos, li uma série de 3 palavras e o(a) Sr(a)as repetiu. Diga-me agora de quais se lembra.

Árvore

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Mesa 

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Cachorro

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

LINGUAGEM

Aponte a caneta e o relógio e peça para nomeá-los (permita 10 seg. para cada objeto).

Caneta
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Relógio
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Repita a frase que vou lhe dizer (Pronuncie em voz alta, bem articulada e lentamente): NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ

Conseguiu (   )
Não conseguiu (    )

Dê ao idoso(a) uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: FECHE OS OLHOS, diga-lhe: Leia este papel e faça o que está escrito. (permita 10 seg).     

(   ) Fechou os olhos 
(    ) Não fechou os olhos 

Diga ao(à)  idoso(a): Vou lhe dar um papel, e quando eu o entregar, pegue-o com a mão direita, dobre-o na metade com as duas mãos e coloque no chão. 

Pegue o papel com a mão direita
(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Dobre esse papel ao meio

(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Ponha-o no chão


(   ) Acertou
(    ) Errou  
(   ) Não sabe

Diga ao idoso(a): O (a) Sr(a) poderia escrever aqui uma frase completa de sua escolha (com começo, meio e fim)? Veja se a frase tem sujeito,verbo e predicado, sem levar em conta erros de ortografia e sintaxe, se ele(a) não fizer corretamente, pergunte-lhe: “Isto é uma frase?” e permita-lhe de corrigir se tiver consciência de seu erro (máx. 30 seg)

         ________________________________________________________________________________________________________

         ________________________________________________________________________________________________________

Diga ao idoso(a): Por favor copie este desenho da melhor maneira possível. Considere apenas se houver 2  pentágonos  interseccionados (10  ângulos)  formando uma  figura de  quatro lados.


