FORMULARIO ÚNICO DO PROFISSIONAL DE SAÚDE DA ESF
Caro Colega,
Estamos iniciando as atividades do Telessaúde, projeto financiado pelo Ministério da Saúde que tem por objetivo contribuir para a capacitação e o aperfeiçoamento do trabalho dos profissionais da Estratégia Saúde da Família.

Este projeto tem a Educação à Distância como ferramenta principal para a qualificação profissional podendo, sempre que possível, promover atividades presenciais.

Visando atender melhor aos interesses dos profissionais que estão atuando nas Equipes e, também as necessidades do Projeto, solicitamos sua colaboração, respondendo às informações abaixo e em anexo.

Estes dados poderão ser utilizados em pesquisas acadêmicas, desde que haja consentimento mediante a assinatura de termo específico.

Desejamos que esse projeto auxilie sua prática e contribua para a sua formação profissional.

Bom trabalho,

Equipe do Projeto Telessaúde

INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS

Data do preenchimento do questionário: (dd/mm/aaaa)
Município:

Unidade Federal (UF):

Unidade Saúde da Família(USF)- nome do PSF:
Em que tipo de Unidade de saúde você trabalha?

(  )Unidade Saúde da Família

(  )Unidade Básica Tradicional (Unidade Sanitária SEM Estratégia de Saúde da Família)

(  )Unidade Mista (Saúde da Família + Unidade Básica Tradicional no mesmo local)

(  )Não sei/ Não se aplica

IDENTIFICAÇÃO E CONTATO
Nome Completo:
Sexo: (  ) Masculino
(  ) Feminino                               
Data de nascimento: (dd/mm/aaaa)
Telefone:

E-mail:

Melhor forma de contato pessoal: (livre)

FORMAÇÃO

Profissão (marque apenas o que exerce no momento)



(  ) Enfermeiro 

(  ) Médico

(  ) Odontólogo

(  ) Técnico de enfermagem

(  ) Auxiliar de enfermagem

(  ) Auxiliar de consultório dentário

(  ) Técnico de higiene dental
(  ) Agente comunitário de saúde

Conselho profissional:

Nº registro no conselho: 
Para médicos(as), enfermeiros(as) e dentistas 

Ano de conclusão da graduação- curso superior: (aaaa) 

Para técnicos, auxiliares e agentes

Ano de conclusão da formação técnica ou treinamento em saúde: (aaaa)
Instituição de formação- nome:
(  ) Instituição pública

(  ) Instituição privada
Para médicos(as), enfermeiros(as) e dentistas

Especialização(ões)/ pós-graduação(ões)

(  ) Sim

(  ) Não

Qual(ais)? Quando concluiu?





 Ano de conclusão
(  ) Residência médica.Qual(ais):
(  ) Medicina de  Família e  Comunidade/ Geral Comunitária       (aaaa)       

(  ) Ginecologia  





         (aaaa)
(  ) Geriatria






         (aaaa)
(  ) Medicina interna                                 
                                 (aaaa)
(  ) Pediatria






         (aaaa)

(  )Outras. Qual(ais)
1.






          (aaaa)

     

2.
                                                                                 (aaaa)
 (  ) Título de especialista da Associação Médica Brasileira. Qual (ais):




1.
                                                                                 (aaaa)



2.






          (aaaa)

(  ) Residência em outra área da saúde; Qual:                                               (aaaa)     
(  ) Residência multiprofissional. Qual:                                                         (aaaa)      
(  ) Curso de especialização. Qual(ais):



          



1.






          (aaaa)




2.






          (aaaa)

(  )Mestrado. Qual área:





          (aaaa)

(  )Doutorado. Qual área:





          (aaaa)

PERFIL PROFISSIONAL
Mês/Ano que ingressou pela primeira vez na Estratégia Saúde da Família (independentemente de ser a que trabalha atualmente): (mm/aaaa)
Na atual função profissional

no atual município (mm/aaaa) 

na atual unidade     (mm/aaaa)
Você é o coordenador da sua unidade? 

(  ) Sim

(  ) Não
Nas próximas questões sobre satisfação,usar cartão de expressões faciais  anexo.
Qual o grau de satisfação com o apoio prestado a você pelo coordenador deste serviço de saúde? (Se você for o coordenador da unidade, responda em relação ao apoio pelo coordenador da Saúde da Família municipal.)

(  ) A

(  ) B

(  ) C

(  ) D

(  ) E

Qual seu grau de satisfação com o relacionamento entre os membros da sua equipe de saúde?
(  ) A

(  ) B

(  ) C

(  ) D

(  ) E

Qual seu grau de satisfação com o relacionamento entre a comunidade e seu serviço de saúde?

(  ) A

(  ) B

(  ) C

(  ) D

(  ) E

Qual o grau de satisfação com seu trabalho na sua unidade de Saúde da Família? 

(  ) A

(  ) B

(  ) C

(  ) D

(  ) E

Por quê? (texto livre)
Qual o grau de satisfação com seu salário na Estratégia Saúde da Família?

(  ) A

(  ) B

(  ) C

(  ) D

(  ) E

Qual o grau de satisfação com o sistema de serviços de saúde municipal?

(  ) A

(  ) B

(  ) C

(  ) D

(  ) E

CARTÃO DE EXPRESSÕES  FACIAIS PARA AVALIAR SATISFAÇÃO
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Você recebe algum bônus ou benefício financeiro por causa de sua qualificação profissional na área da Saúde da Família (Residência  ou Especialização na área da Medicina de Família e Comunidade ou de Saúde da Família)? 

(  )Sim

(  )Não

 (  )Não sei
Você recebe algum bônus ou benefício financeiro por causa de sua Experiência

Profissional prévia  de trabalho na ESF? 
(  )Sim

(  )Não

 (  )Não sei

Você recebe algum bônus ou benefício financeiro se seguir algum guideline/ protocolo ou

alcançar determinados resultados?
(  )Sim

(  )Não

 (  )Não sei

Que tipo de vínculo empregatício você possui neste serviço?

(  ) Estatutário

(  ) CLT

(  ) Cooperativa

(  ) Contrato temporário. Previsão de conclusão do contrato: (mm/aaaa)

(  ) Outro. Qual:

Favor estimar qual sua carga horária semanal na Saúde da família? (## Horas/semana)
Em quantos locais você trabalha?: (##) locais
Quantas horas você trabalha por semana, levando em consideração todos os seus locais de trabalho? (## Horas/semana)
Favor estimar qual o número médio de consultas por semana que você atende na Saúde da Família? 
Consultas (###)
Qual a porcentagem aproximada de consultas por idade?

Idade de 0 a 12 anos:   (## %)
Idade de 13 a 20 anos: (## %)
Idade de 21 a 40 anos: (## %)
Idade de 41 a 60 anos: (## %)
61 anos ou mais:          (## %)
Considerando o total de consultas que você realiza numa semana, por favor, informe o percentual de cada um dos itens abaixo:

Consultas de seguimento agendadas:  XX%

Consultas de Primeira Vez agendadas: XX%

Consultas Espontâneas (sem agendamento): XX%

 realizadas Qual porcentagem de suas consultas são agendadas (consultas planejadas com antecedência pelo profissional ou paciente vs. consultas espontâneas, marcadas no mesmo dia)
(## %) das consultas são agendadas.

Como você avalia a relação entre consultas agendadas e espontâneas

(  )Muitas consultas agendadas para poucas espontâneas.
(  )Poucas consultas agendadas e muito espontâneas.
(  )Relação adequada entre consultas agendadas e espontâneas.
(  )Não sei

CONHECIMENTOS DE INFORMÁTICA E RECURSOS DE COMUNICAÇÃO

Quão confortável você se sente para ler um texto científico em inglês? (usar cartões de expressões faciais)

(  )A

(  ) B

        (  ) C

 (  ) D

             (  ) E
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Quais meios você usa com mais freqüência para se atualizar seus conhecimentos em saúde ou  se capacitar? (marcas as mais utilizadas)

(  ) Sites científicos na Internet

(  ) Periódicos eletrônicos


(  ) Periódicos impressos/ Revistas científicas


(  ) Livros


(  ) Palestras, cursos ou congressos presenciais


(  ) Publicações do Ministério da Saúde (Ex: cadernos de atenção básica)


(  ) Discussão de Casos, Leitura de Artigos, Grupos de Estudo com colegas Comunicações com colegas
(  )Impressos de laboratórios farmacêuticos ou informações de representantes

(  )Outros. Quais:

Com que freqüência você acessa a internet  para se atualizar ou capacitar (em qualquer local)?


(  ) Diariamente


(  ) De 2 a 6 dias  por semana


(  ) Uma vez por semana


(  ) Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por mês


(  ) Menos de uma vez por mês


(  ) Nunca, não acesso


(  ) Não sei/ Não lembro

Você usa e-mail?

(  ) Sim


(  ) Não


(  ) Não sabe/ Não lembra

Com que freqüência você acessa sua caixa de e-mails (em qualquer local)?


(  ) Diariamente


(  ) De 2 a 6 dias  por semana


(  ) Uma vez por semana


(  ) Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por mês


(  ) Menos de uma vez por mês


(  ) Não sei/ Não lembro

Que programas e aplicativos você sabe ou costuma usar? 

(  ) Editor de textos (ex. Word, BrOffice)


(  ) Planilhas (ex. Excel, Br Office)


(  ) Programas para apresentações de slides (ex. powerpoint, BrOffice) 

(  ) Navegador de internet (ex. Internet Explorer, Firefox, Netscape, ...)


(  ) Gerenciador de e-mails (ex. outlook express ou webmail como yahoo, gmail, terra) 


(  ) Reprodutores de músicas, vídeos, fotos e outras mídias (ex. Windows Media 

Player, Winnanp, RealPlayer....)


(  ) Programa para trocas instantâneas de mensagens (ex. MSN) ou chats

(  ) Nenhum


(  ) Não sei/ Não lembro
Você sabe manusear máquina de fotografia digital?


(  ) Sim


(  ) Não


Sua Unidade tem computador com o SIAB  instalado?


(  ) Sim


(  ) Não


(  ) Não sei/ Não lembro

Você alguma vez já acessou a página do Ministério da Saúde ou do DATASUS para procurar alguma informação de saúde sobre seu município ou unidade? ACREDITAMOS  QUE NÃO IMPORTA AQUI, SE ELE PROCURA DETERMINADA INFORMAÇÃO, MAS SIM, SE ELE USA A PÁGINA DO MS

(  ) Sim


(  ) Não


(  ) Não sei/ Não lembro

Você tem telefone celular?


(  ) Sim


(  ) Não (encerra o questionário)
Você costuma ler mensagens de texto enviadas para o seu telefone celular?


(  ) Sim

(  ) Não


(  ) Não recebo mensagens


(  ) Não sei/ Não lembro
PESQUISA DE DEMANDAS ESPONTÂNEAS PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE

Que assuntos ou temas clínicos você gostaria que fossem abordados em um programa de educação/ATUALIZAÇÃO permanente para aprimorar sua atuação na Estratégia Saúde da Família:

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Já aconteceu de você ter encaminhado um paciente para outro serviço  de saúde, que, se você tivesse a oportunidade de SE COMUNICAR DIRETAMENTE conversar/ com um especialista (COMO POR EXEMPLO, DISCUTINDO O CASO, POR TELEFONE OU EMAIL) (discutir o caso à distância), a situação poderia ter sido resolvida, evitando o encaminhamento? 
(  ) Sim


(  ) Não, isso nunca aconteceu
(  ) Não lembro de ter acontecido

Você poderia exemplificar com alguma(s) situação (ões)
1.

2.

3.

4.

5.

Em média,  com que freqüência essas situações (vide questão acima) acontecem ?

Preencha apenas uma opção.

N°______ vezes no mês
OU

N°______ vezes na semana 
OU

N°______ vezes no dia

OU

(  ) Não acontece

(  ) Não lembro

Além dos temas clínicos, que outras questões e atividades de organização do trabalho na Estratégia Saúde da Família/PSF poderiam ser abordados em um programa de educação/atualização permanente
1.

2.

3.

4.

5.

PESQUISA DE DEMANDAS – CONDIÇÔES SENSÍVEIS À APS E 

TEMAS MAIS FREQUENTES NO DIAGNOSTICO DE DEMANDA DO SSC- HSNC*


Entre a relação de problemas de saúde abaixo citados quais são suas necessidades de educação continuada quanto ao diagnóstico e manejo, ou que despertam maior dificuldade no manejo clínico-profissional:

	
	Abordagem da Violência (crianças, adolescentes, mulheres, homens, idosos, intrafamiliar)
	
	Dor Lombar

	□
	Abuso de álcool e outras drogas
	□
	Dores abdominais

	□
	AIDS (SIDA)
	□
	Enfisema e DPOC

	□
	Amenorréia
	□
	Epilepsias

	□
	Amigdalite
	□
	Febre

	□
	Anemia
	□
	Gastrenterite, diarréia

	
	Ansiedade
	
	Hanseníase

	
	Asma
	
	Hipertensão Arterial Sistêmica

	□
	Artrose / Artralgias
	□
	Imunizações

	□
	Cardiopatias isquêmicas
	□
	Infecções agudas das vias áreas superiores

	□
	Cáries e Gengivites
	□
	Infecções de pele e tecido subcutâneo

	□
	Cefaléias
	□
	Infecções do trato urinário

	□
	CP de colo de útero
	□
	Insuficiência cardíaca

	□
	Deficiências nutricionais
	□
	Menopausa e sintomas do climatério

	□
	Depressão
	□
	Obesidade

	□
	Dermatite de contato
	□
	Orientação alimentar e nutricional

	□
	Desidratação
	□
	Orientação sobre anticoncepção

	□
	Desmame precoce
	□
	Otite média aguda

	
	Desnutrição
	
	Parasitoses

	□
	Demências
	□
	Pediculose

	□
	Diabetes melito
	□
	Pneumonias bacterianas

	□
	Disfunções da Tireóide (SAÕ COMUNS E SUB DIAGNOSTICADAS)
	□
	Pré-natal

	□
	Distúrbios do estômago e duodeno
	□
	Puericultura

	□
	Distúrbios do metabolismo lipídico
	□
	Sinusite aguda e crônica

	□
	Doenças cerebrovasculares (Isquemias cerebrais, Acidentes Vasculares)
	□
	Stress (abordagem ao)

	
	Doenças da genitália feminina
	
	Tabagismo

	□
	Doença de Parkinson
	□
	Tuberculose Pulmonar

	□
	Doenças Sexualmente Transmissíveis
	□
	Vaginite, vulvites e vaginoses


	□
	Outro:____________________________
	□
	Outro:_____________________________

	□
	Outro:____________________________
	□
	Outro:_____________________________


*Adaptado do SSC-HNSC: Serviço de Saúde Comunitária do Hospital Nossa Senhora Conceição
PESQUISA DE DEMANDAS 
NOS TEMAS PRIORITÁRIOS DO TELESSAÚDE

Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.
OBS: A OPÇÃO POSSIVELMENTE EQUIVALE A POSSIVELMTTE SIM  (SUGERIMOS RETIRAR POSSIVELMENTE  EM TODOS).
	“Sinto-me capacitado neste assunto”

CÂNCER DE MAMA
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Seguimento do protocolo de rastreamento (pacientes com indicação, quando iniciar, periodicidade, quando encerrar)
	
	
	
	
	
	

	Anamnese e identificação de fatores de risco 
	
	
	
	
	
	

	Habilidades de comunicação (abordagem de diagnósticos com prognóstico incerto ou ruim; estigmas e medos)
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde (rastreamento do câncer de mama, menopausa, práticas sexuais)
	
	
	
	
	
	

	Exame físico
	
	
	
	
	
	

	Exames complementares: indicação de mamografia, indicação de ecografia mamária
	
	
	
	
	
	

	Exames complementares: interpretação de laudos de MMG e da ecografia e sistema BIRADS
	
	
	
	
	
	

	Investigação do nódulo mamário
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento (quando encaminhar a outros profissionais da sua unidade ou a serviços especializados; anticoncepção e reposição hormonal e câncer de mama)
	
	
	
	
	
	

	Grupos e saúde da mulher
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento paliativo (Tratamento da dor, abordagem familiar no paciente com doença avançada).
	
	
	
	
	
	

	Estratégia de vigilância da saúde da mulher (estratégias de busca ativa de faltosas ou pacientes com mamografia prévia alterada, lista de pacientes)
	
	
	
	
	
	

	Câncer de Mama- avaliação geral
	
	
	
	
	
	

	Observações


Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.

	“Sinto-me capacitado neste assunto”

CÂNCER DE COLO DO ÚTERO
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Seguimento de protocolo de rastreamento (pacientes com indicação, quando iniciar, periodicidade, quando encerrar)
	
	
	
	
	
	

	Anamnese e identificação de fatores risco
	
	
	
	
	
	

	Habilidades de comunicação (ex: abordagem do uso de camisinha e atividade sexual, de diagnósticos com prognóstico incerto ou ruim)
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde

(rastreamento do câncer de colo, práticas sexuais seguras, anticoncepção)
	
	
	
	
	
	

	Exame Físico ginecológico
	
	
	
	
	
	

	Coleta do citopatológico (técnica de coleta, identificação de infecções e outras situações que prejudicam o exame)
	
	
	
	
	
	

	Interpretação do laudo do citopatológico
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento (citopatológico com ASC-US ou NIC 1, 

indicação de colposcopia, quando encaminhar a outro profissional da sua unidade ou a serviços especializados)
	
	
	
	
	
	

	Grupos e saúde da mulher
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento paliativo (tratamento da dor, abordagem familiar no paciente com doença avançada)
	
	
	
	
	
	

	Estratégias de vigilância da saúde da mulher (estratégias de busca ativa de faltosas ou pacientes com citopatológico alterado, lista de pacientes)
	
	
	
	
	
	

	Câncer de colo de útero- avaliação geral
	
	
	
	
	
	

	Observações


Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.

	“Sinto-me capacitado neste assunto”

PRÉ-NATAL
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Avaliação pré-concepcional (práticas preventivas no planejamento da gestação)
	
	
	
	
	
	

	Seguimento de protocolo de pré-natal (periodicidade de consultas e de exames; quando fazer suplementações e vacinas, identificação do pré-natal de risco) 
	
	
	
	
	
	

	Anamnese (datação da gestação, identificação de fatores de risco da história passada e atuais)
	
	
	
	
	
	

	Habilidades de comunicação (abordagem psico-social do casal e da família, abordagem das expectativas e ansiedades, reconhecimento de conflitos e depressão na gestação; SITUAÇÕES DE VIOLÊNCIA)
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde (alimentação saudável, sinais de alerta para trabalho de parto, centro obstétrico de referência, prevenção de DSTs, aleitamento materno, anticoncepção) 
	
	
	
	
	
	

	Exame Físico (rotina, identificação de trabalho de parto)
	
	
	
	
	
	

	Solicitação e interpretação de exames de rotina
	
	
	
	
	
	

	Indicação e interpretação da ecografia obstétrica
	
	
	
	
	
	

	Situações clínicas freqüentes: rastreamento e tratamento da bacteriúria e da infecção urinária
	
	
	
	
	
	

	Situações clínicas freqüentes: rastreamento, suplementação de ferro e tratamento da anemia no pré-natal
	
	
	
	
	
	

	Rastreamento de diabete gestacional
	
	
	
	
	
	

	Prevenção da transmissão vertical de Sífilis
	
	
	
	
	
	

	Prevenção da transmissão vertical HIV
	
	
	
	
	
	

	Prevenção da transmissão vertical Hepatite B
	
	
	
	
	
	

	Diagnóstico de doença hipertensiva na gestação
	
	
	
	
	
	

	Rastreamento de Incompatibilidade RH
	
	
	
	
	
	

	Citopatológico no pré-natal
	
	
	
	
	
	

	Vacinas e pré-natal
	
	
	
	
	
	

	Uso de sintomáticos e outras medicações na gestação
	
	
	
	
	
	

	Grupos no pré-natal
	
	
	
	
	
	

	Quando encaminhar a outro profissional da sua unidade ou ao serviço especializado de pré-natal de risco
	
	
	
	
	
	

	Puerpério e anticoncepção
	
	
	
	
	
	

	Pré-natal – avaliação geral
	
	
	
	
	
	

	Observações:


Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.

Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.

	“Sinto-me capacitado neste assunto”

PUERICULTURA
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Anamnese com o cuidador
	
	
	
	
	
	

	Habilidades de comunicação (abordagem de expectativas dos cuidadores, conflitos familiares e situações de risco sócio-econômico, SITUAÇÕES DE VIOLÊNCIA / ABUSOS)
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde (prevenção de acidentes/ lesões não-intencionais, práticas alimentares saudáveis, cuidados domiciliares e sinais de alerta)
	
	
	
	
	
	

	Exame físico
	
	
	
	
	
	

	Uso de curvas de crescimento
	
	
	
	
	
	

	Exames complementares
	
	
	
	
	
	

	Problemas comuns (infecções e infestações, dermatites, retirada de fraldas, dificuldades alimentares, constipação, ganho de peso insuficiente, etc)
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento (uso de protocolo de acompanhamento da criança saudável, programação de consultas de rotina, quando encaminhar a outro profissional da unidade ou a serviço especializado)
	
	
	
	
	
	

	Imunizações
	
	
	
	
	
	

	Alimentação, suplementação vitamínica e de ferro
	
	
	
	
	
	

	Estratégia de vigilância da saúde da criança (estratégias de busca ativa de faltosos, crianças com vacinas em atraso, crianças em risco nutricional, crianças em risco e programas governamentais, lista de pacientes, contato com conselho tutelar)
	
	
	
	
	
	

	Puericultura - avaliação geral
	
	
	
	
	
	

	Observações


Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.

	“Sinto-me capacitado neste assunto”

PREVENÇÃO DE DOENÇA CARDIOVASCULAR
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Anamnese e reconhecimento/estratificação de risco
	
	
	
	
	
	

	Habilidades de comunicação (abordagem de expectativas e objetivos do paciente, dificuldade de adesão a mudanças de estilo de vida e crenças sobre efeitos e para-efeitos farmacológicos)
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde – orientação de atividade física
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde – orientação da alimentação
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde – abordagem breve do tabagismo
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde – tratamento farmacológico
	
	
	
	
	
	

	Exame físico
	
	
	
	
	
	

	Indicação de exames complementares de rotina
	
	
	
	
	
	

	Reconhecimento de complicações do diabetes melitus e da hipertensão
	
	
	
	
	
	

	Manejo farmacológico - Hipertensão Arterial Sistêmica
	
	
	
	
	
	

	Manejo farmacológico - Diabetes Melitus (inclui insulina)
	
	
	
	
	
	

	Manejo farmacológico - Tabagismo
	
	
	
	
	
	

	Manejo farmacológico - Dislipidemia
	
	
	
	
	
	

	Manejo farmacológico - Obesidade
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento (rotinas, quando encaminhar a outro colega de sua unidade ou a serviço especializado)
	
	
	
	
	
	

	Doença cardiovascular e paciente idoso (adequação de medicações, interações e para-efeitos; risco-benefício de intervenções/ rastreamento)
	
	
	
	
	
	

	Grupos
	
	
	
	
	
	

	Vigilância em saúde do paciente em risco cardiovascular (cadastro e seguimento de hipertensos, diabéticos e pacientes com eventos cardiovasculares prévios)
	
	
	
	
	
	

	Prevenção de Doença Cardiovascular - avaliação geral
	
	
	
	
	
	

	Observações


Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.

	“Sinto-me capacitado neste assunto”

SAÚDE MENTAL

ETILISMO E DROGADIÇÃO
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Aconselhamento preventivo de adolescentes
	
	
	
	
	
	

	Anamnese: identificação de risco e abordagem oportunística na consulta do adulto 
	
	
	
	
	
	

	 Anamnese: diagnóstico
	
	
	
	
	
	

	Habilidades de comunicação (ex: abordagem para mudança de comportamentos de risco, dependência, conflitos familiares, violência doméstica, risco de suicídio)
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde (diminuição de danos, alcoolismo/ drogadição e trânsito, síndrome de abstinência, fissura, overdose/intoxicação)
	
	
	
	
	
	

	Exame Físico
	
	
	
	
	
	

	Exames complementares (indicação e interpretação)
	
	
	
	
	
	

	Abordagem e Tratamento não farmacológico
	
	
	
	
	
	

	Tratamento farmacológico do etilismo
	
	
	
	
	
	

	Tratamento farmacológico da drogadição
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento (pré-contemplação, motivação, tratamento, identificação de transtornos do humor e de ansiedade comórbidos, identificação de complicações, 

quando encaminhar a outro profissional de sua unidade ou a serviço especializado; quando indicar internação).
	
	
	
	
	
	

	Grupos e saúde mental
	
	
	
	
	
	

	Abordagem familiar e violência doméstica
	
	
	
	
	
	

	Abordagem comunitária e intersetorial (A.A., assistência social, intituições religiosas, associações e outros recursos).
	
	
	
	
	
	

	Saúde mental (etilismo e drogadição) - avaliação geral
	
	
	
	
	
	

	Observações


Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.

	“Sinto-me capacitado neste assunto”

ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Anamnese: avaliação alimentar, padrões familiares
	
	
	
	
	
	

	Anamnese: identificação de comorbidades relacionadas como transtornos de ansiedade e de humor, compulsão alimentar, transtornos alimentares
	
	
	
	
	
	

	Habilidades de comunicação (ex: abordagem de riscos, crenças e objetivos do paciente)
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde (reeducação alimentar, motivação, indicação e uso racional de suplementos/ vitaminas)
	
	
	
	
	
	

	Exame físico (medidas antropométricas, perímetro da cintura, estratificação de risco)
	
	
	
	
	
	

	Exames complementares (indicação e interpretação)
	
	
	
	
	
	

	Tratamento farmacológico da obesidade
	
	
	
	
	
	

	Tratamento da desnutrição em crianças
	
	
	
	
	
	

	Tratamento da desnutrição em adultos
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento (mudanças comportamentais: pré-contemplação, motivação, ação; monitoramento de transtornos comórbidos, identificação de complicações, quando encaminhar a outro profissional da sua unidade ou a serviços especializados)
	
	
	
	
	
	

	Alimentação/ Nutrição na criança
	
	
	
	
	
	

	Alimentação/ Nutrição na gestante e nutriz
	
	
	
	
	
	

	Alimentação/ Nutrição e risco cardiovascular
	
	
	
	
	
	

	Grupos e alimentação/ nutrição
	
	
	
	
	
	

	Abordagem familiar e reeducação alimentar
	
	
	
	
	
	

	Alimentação e Nutrição - avaliação geral
	
	
	
	
	
	

	Observações


Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.

Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.

	“Sinto-me capacitado neste assunto”

INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS AGUDAS
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Anamnese
	
	
	
	
	
	

	Habilidades de comunicação (abordagem de crenças, do desejo de uso de antibióticos quando desnecessários, auto-cuidado e uso dos serviços de saúde)
	
	
	
	
	
	

	Educação em saúde (Orientações de auto-cuidado domiciliar, sintomáticos e sinais de alerta, abordagem oportunística do tabagismo,  da asma, do DPOC, cuidados de higiene manual e contactantes de  lactentes)
	
	
	
	
	
	

	Exame físico
	
	
	
	
	
	

	Exames complementares laboratoriais e de imagem
	
	
	
	
	
	

	Diagnóstico diferencial 
	
	
	
	
	
	

	Sintomático respiratório e Tuberculose  (quando investigar)
	
	
	
	
	
	

	Tratamento farmacológico sintomático e espera permitida
	
	
	
	
	
	

	Tratamento farmacológico e indicação de antibiótico
	
	
	
	
	
	

	Tratamento farmacológico e escolha do antibiótico adequado
	
	
	
	
	
	

	Acompanhamento (quando encaminhar a outro profissional da unidade, a serviço especializado ou à emergência,)
	
	
	
	
	
	

	Infecção Respiratória Aguda e Asma
	
	
	
	
	
	

	Infecção Respiratória Aguda e DPOC
	
	
	
	
	
	

	Infecção Respiratória Aguda e fluxos de atendimento na unidade, triagem, acolhimento, trabalho interdisciplinar
	
	
	
	
	
	

	Infecções Respiratórias Agudas - avaliação geral
	
	
	
	
	
	

	Observações


	“Sinto-me capacitado neste assunto”

VIOLÊNCIA
	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Contra a criança (maus tratos, negligência, abuso psicológico e sexual, identificação de crianças vulneráveis à violência, Estatuto da Criança e do Adolescente)
	
	
	
	
	

	Contra a mulher (identificação, abordagem, conhecimento do protocolo para violência sexual)
	
	
	
	
	

	Contra a gestante (identificação, abordagem)
	
	
	
	
	

	Contra o idoso (identificação, abordagem, conhecimento do Estatuto do Idoso)
	
	
	
	
	

	Contra o homem (identificação, abordagem)
	
	
	
	
	

	Violência Intrafamiliar/ doméstica (identificação e abordagem)
	
	
	
	
	

	Papel do Conselho Tutelar em caso de violência contra a criança
	
	
	
	
	

	Práticas promotoras da paz
	
	
	
	
	


PESQUISA DE DEMANDAS EM APS - ESTIMULADA

Para desenvolver de forma adequada o trabalho na ESF, algumas ferramentas são importantes. Avalie sua capacidade a partir da escala de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesta atividade”.

	“Sinto-me capacitado nesta atividade”

ABORDAGEM FAMILIAR
	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Entrevista Familiar, cONSULTA E ABORDAGEM FAMILIAR
	
	
	
	
	

	“Familiograma” / Genograma
	
	
	
	
	

	Intervenções terapêuticas familiares em situações de APS
	
	
	
	
	

	Observações


	“Sinto-me capacitado nesta atividade”

ABORDAGEM COMUNITÁRIA
	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Diagnóstico de saúde da comunidade/ indicadores de saúde
	
	
	
	
	

	Diagnóstico de demanda da unidade
	
	
	
	
	

	Definição de prioridades
	
	
	
	
	

	Planejamento de intervenções comunitárias
	
	
	
	
	

	Execução das ações comunitárias
	
	
	
	
	

	Avaliação da implementação e do impacto das intervenções
	
	
	
	
	

	Observações




Para desenvolver de forma adequada o trabalho na ESF, algumas ferramentas são importantes. Avalie sua capacidade a partir da escala de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesta atividade”.

	“Sinto-me capacitado nesta atividade”

TRABALHO MULTIDISCIPLINAR
	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Com médicos (as) da minha equipe
	
	
	
	
	

	Com enfermeiros (as) da minha equipe 
	
	
	
	
	

	Com ténicos e auxiliares de enfermagem
	
	
	
	
	

	Com odontólogos
	
	
	
	
	

	Com técnicos de higiene dental
	
	
	
	
	

	Com auxiliares de consultório dentário
	
	
	
	
	

	Com Agentes Comunitários de Saúde
	
	
	
	
	

	Obervações


	“Sinto-me capacitado nesta atividade”

ATIVIDADES DE GRUPO


	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Metodologia 
	
	
	
	
	

	Planejamento
	
	
	
	
	

	Desenvolvimento
	
	
	
	
	

	Avaliação
	
	
	
	
	

	Observações


Para desenvolver de forma adequada o trabalho na ESF, algumas ferramentas são importantes. Avalie sua capacidade a partir da escala de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesta atividade”.

	“Sinto-me capacitado nesta atividade”

VISITA DOMICILIAR


	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Planejamento
	
	
	
	
	

	Priorização
	
	
	
	
	

	Consulta domiciliar
	
	
	
	
	

	Desenvolvimento de programa multidisciplinar de acompanhamento domiciliar
	
	
	
	
	

	Observações


Abaixo você responderá o questionário chamado Primary Care Assessment Tool 
em sua versão adaptada para o Brasil. 

Este questionário trata das características do seu serviço de saúde. Nas perguntas em que nos referimos a "seu serviço de saúde", estas se referem a você e às pessoas que trabalham diretamente com você. 

Por favor, responda o mais fielmente possível, descrevendo a realidade do cuidado efetuado pelos médicos e enfermeiros do seu serviço. 

Não há respostas certas ou erradas.

Identificação 

C1.    Seu serviço de saúde está aberto 

sábado ou domingo? 

C2.     Seu serviço de saúde está aberto, 

pelo menos em alguns dias da 

semana até as 20 hs? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

C3.   Quando seu serviço de saúde está 

aberto e algum paciente adoece, 

alguém do seu serviço o atenderia 

no mesmo dia? 

4 

3 

2 

1 

9 

C4.   Quando o serviço de saúde está 

aberto, os pacientes conseguem 

aconselhamento rápido pelo 

telefone quando julgam ser 

necessário? 

C5.   Quando seu serviço de saúde está 

fechado existe um número de 

telefone para o qual os pacientes 

possam ligar quando adoecem? 

C6.   Quando seu serviço de saúde está 

fechado aos sábados e domingos e 

algum paciente seu fica doente, 

alguém do seu serviço poderia 

atendê-lo naquele dia? 

C7    Quando seu serviço de saúde está 

fechado à noite e algum paciente 

adoece, alguém de seu serviço 

poderia atendê-lo naquela noite? 

C8.   É fácil para um paciente conseguir 

marcar hora para uma consulta de 

revisão de saúde (check-up) no seu 

serviço de saúde? 

C9.   Na média, os pacientes têm de 

esperar mais de 30 minutos para 

serem atendidos pelo médico ou 

pela enfermeira (sem contar a 

triagem ou o acolhimento) ? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

1 

/ 11 

2900206773 

C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 
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 Identificação 

D. ATENDIMENTO CONTINUADO 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Por favor, indique a melhor opção 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

D1.   No seu serviço de saúde, os 

pacientes são sempre atendidos 

pelo mesmo médico/enfermeira ? 

D2. 

Você consegue entender as 

perguntas que seus pacientes lhe 

fazem? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

D3.   Você acha que seus pacientes 

entendem o quê você diz ou 

pergunta a eles? 

D4.   Se os pacientes tem uma pergunta, 

podem telefonar e falar com o 

médico ou enfermeira que os 

conhece melhor? 

D5.   Você acha que dá aos pacientes 

tempo suficiente para discutirem 

seus problemas ou preocupações? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

D6.   Você acha que seus pacientes se 

sentem confortáveis ao lhe contar 

suas preocupações   ou problemas? 

D7.   Você acha que conhece "muito 

bem"   os pacientes de seu serviço 

de saúde? 

D8.   Você sabe quem mora com cada 

um de seus pacientes? 

D9.   Você acha que entende quais 

problemas são os mais importantes 

para os pacientes que você atende? 

D10.  Você acha que conhece o histórico 

médico completo de cada paciente? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

D11.  Você acha que sabe qual o trabalho 

ou emprego de cada paciente? 

4 

3 

2 

1 

9 

D12.  Você teria conhecimento caso seus 

pacientes não conseguissem as 

medicações receitadas ou tivessem 

dificuldades de pagar por elas? 

D13.  Você sabe todos os medicamentos 

que seus pacientes estão tomando? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

2 

/ 11 

4195206771 
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 Identificação 

E. COORDENAÇÂO 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Por favor, indique a melhor opção 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

E1.    O serviço de saúde em que você 

trabalha comunica ou entrega todos 

os resultados dos exames 

laboratoriais aos seus pacientes? 

E2.    Você tem conhecimento de todas as 

consultas que seus pacientes fazem 

a especialistas ou serviços 

especializados? 

E3.    Quando seus pacientes necessitam 

um encaminhamento, você discute 

com os pacientes sobre diferentes 

serviços onde eles poderiam ser 

atendidos? 

E4.    Alguém de seu serviço de saúde 

ajuda o paciente a marcar a 

consulta encaminhada? 

E5.    Quando seus pacientes são 

encaminhados, você lhes fornece 

informação escrita para levar ao 

especialista? 

E6.    Você recebe do especialista ou 

serviço especializado informações 

úteis sobre o paciente 

encaminhado? 

E7.    Após a consulta com o especialista 

ou serviço especializado, você fala 

com seu paciente sobre os 

resultados desta consulta? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

F.COORDENAÇÃO (SISTEMAS DE INFORMAÇÕES) 

Por favor,indique a melhor opção 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

F1.    Você solicita aos pacientes que 

tragam seus registros médicos 

recebidos no passado (ex.: boletins 

de atendimento de emergência ou 

nota de alta hospitalar) ? 

F2.    Você permitiria aos pacientes 

examinar seus prontuários médicos 

se assim quisessem? 

F3.    Os prontuários médicos estão 

disponíveis quando você atende os 

pacientes? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

3
/ 11 
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 Identificação 

Você usa os seguintes métodos para 

assegurar que os serviços indicados 

estão sendo fornecidos? 

F4.    Fluxogramas dos resultados dos 

exames laboratoriais 

F5.    "Guidelines"/protocolos impressos 

junto aos prontuários dos pacientes 

F6.    Auditorias periódicas dos 

prontuários médicos 

F7.    Listas de problemas nos prontuários 

dos pacientes 

F8.    Listas de medicamentos em uso 

nos prontuários dos pacientes 

F9.    Outros (Favor especificar) 

Com 

certeza, 

sim 

4 

Provavel- 

mente, 

sim 

3 

Provavel- 

mente, 

não 

2 

Com 

certeza, 

não 

1 

Não sei/ 

não lembro 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

G.INTEGRALIDADE (SERVIÇOS DISPONÍVEIS) 

Por favor,indique a melhor opção 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

Se um paciente tem necessidade de 

qualquer dos seguintes serviços poderia 

obtê-los in loco no seu serviço de saúde? 

G1.    Aconselhamento nutricional 

G2. 

Imunizações 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

G3.    Verificação das famílias que podem 

participar de algum programa ou 

benefício da assistência social 

G4.    Exame   dentário 

G5.    Tratamento dentário 

G6.    Planejamento familiar ou métodos 

anticoncepcionais 

G7.    Aconselhamento ou tratamento 

para o uso prejudicial de drogas 

(lícitas ou ilícitas) 

G8. 

Aconselhamento para problemas de 

saúde mental 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

4 

4 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

9 

9 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

/ 11 

9554206775 
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 Identificação 

G.INTEGRALIDADE (SERVIÇOS DISPONÍVEIS) 

Por favor, indique a melhor opção 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

Se um paciente tem necessidade de qualquer 

dos seguintes serviços poderia obtê-los in loco 

no seu serviço de saúde? 

G9.    Sutura de um  corte que necessite 

de pontos 

4 

3 

2 

1 

9 

G10. 

Aconselhamento e solicitação de 

teste anti-HIV 

4 

3 

2 

1 

9 

G11.  Identificação (Algum  tipo de 

avaliação) de problemas auditivos 

(para escutar)? 

G12.  Identificação (Algum  tipo de 

avaliação) de problemas visuais 

(para enxergar)? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

G13.  Colocação de tala para tornozelo 

torcido 

G14.  Remoção de verrugas 

G15.  Exame preventivo para câncer 

de colo de útero (Teste de 

Papanicolaou) 

G16.  Aconselhamento sobre como 

parar de fumar 

G17.  Cuidados pré-natais 

G18.  Remoção de unha encravada 

G19.  Orientações sobre cuidados em saúde 

caso o paciente fique incapacitado e 

não possa tomar decisões (ex: coma). 

G20.  Aconselhamento sobre as 

mudanças que acontecem  com  o 

envelhecimento (ex: diminuição 

da memória, risco de cair) 

G21.  Orientações sobre cuidados no 

domicílio para alguém  da família 

do paciente como curativos, 

troca de sondas, banho na cama 

G22.  Inclusão em programa de 

suplementação de leite e 

alimentos 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

9 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

5 

/ 11 

0849206773 
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 Identificação 

H.INTEGRALIDADE (SERVIÇOS PRESTADOS) 

Por favor, indique a melhor opção. 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

Os seguintes assuntos são discutidos com o 

paciente? 

H1.    Alimentos saudáveis ou sono 

adequado 

H2. 

Segurança no lar, como 

armazenagem segura de 

medicamentos 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

Se você atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta seção ( H3 - H18 ). 

Se você atende apenas adultos (18 anos e acima), responda às perguntas H3 - H13. 

Se você atende apenas crianças (abaixo de 18 anos), responda às perguntas H14 - H18. 

Perguntas H3 - H13 apenas se aplicam a adultos.
Por favor, indique a melhor opção. 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

Os seguintes assuntos são discutidos com o 

paciente? 

H3.    Uso de cintos de segurança 

H4.    Abordagem de conflitos familiares 

H5.    Aconselhamento sobre exercícios 

físicos apropriados 

H6.    Níveis de colesterol 

H7. 

H8. 

Medicações em uso 

Exposição a substâncias nocivas 

em casa, no trabalho ou na 

vizinhança 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

H9.    Disponibilidade, armazenamento e 

segurança de armas de fogo 

H10.  Prevenção de queimaduras por 

água quente 

H11.  Prevenção de quedas 

H12.  Prevenção de osteoporose em 

mulheres 

H13.  Cuidado de problemas comuns 

relativos a menstruação ou a 

menopausa 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

9 

9 
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Perguntas H14 - H18 apenas se aplicam a crianças (abaixo de 18). 

Por favor, indique a melhor opção. 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

Os seguintes assuntos são discutidos com a 

criança e pais/responsável? 

H14.  Maneiras de lidar com os problemas 

de comportamento das crianças 

H15.  Mudanças do crescimento e 

desenvolvimento da criança 

esperadas para cada faixa etária 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

H16.  Tópicos de segurança para crianças 

menores de 6 anos: ensiná-las a 

atravessar a rua em segurança e 

uso de assentos de segurança para 

crianças nos carros. 

4 

3 

2 

1 

9 

H17   Tópicos de segurança para crianças 

entre 6 e 12 anos de idade: manter 

distância das armas, uso de cintos 

de segurança e capacetes para 

ciclistas. 

H18.  Tópicos de segurança para crianças 

acima de 12 anos: sexo seguro, 

dizer não às drogas, não beber e 

dirigir 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

I. ENFOQUE NA FAMÍLIA 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Por favor, indique a melhor opção. 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

I1.     Você ou alguém do seu serviço de 

saúde pergunta aos pacientes quais 

suas idéias e opiniões ao planejar o 

tratamento e cuidado do paciente ou 

membro da família? 

I2. 

Você ou alguém do seu serviço de 

saúde pergunta sobre doenças e 

problemas de saúde que possam 

ocorrer nas famílias dos pacientes? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

I3.     Você ou alguém do seu serviço de 

saúde está disposto e capaz de 

atender membros da família dos 

pacientes para discutir um problema 

de saúde ou familiar? 

4 

3 

2 

1 

9 

7 / 11 
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Por favor, indique a melhor opção. 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

Os seguintes itens são incluídos como parte 

rotineira de sua avaliação de saúde? 

I4.     Uso de genogramas e/ou outros 

instrumentos de avaliação do 

funcionamento familiar 

I5.     Discussão sobre fatores de risco 

familiares, ex. genéticos 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

I6.     Discussão sobre recursos econômicos 

da família dos pacientes 

I7.     Discussão sobre fatores de risco 

sociais, ex. perda de emprego 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

I8.     Discussão sobre condições de vida, 

ex. refrigerador em condições de 

funcionamento 

4 

3 

2 

1 

9 

I9.     Discussão sobre estado de saúde de 

outros membros da família 

4 

3 

2 

1 

9 

I10.    Discussão sobre as funções parentais 

I11.    Avaliação de sinais de abuso infantil 

I12.    Avaliação de sinais de crise familiar 

I13. 

Avaliação do impacto da saúde do 

paciente sobre o funcionamento da 

família 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

9 

9 

I14.    Avaliação do nível de 

desenvolvimento familiar 

4 

3 

2 

1 

9 

8 / 11 
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J.ORIENTAÇÃO COMUNITÁRIA 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Por favor,indique a melhor opção 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

J1.    Você ou alguém do seu serviço de 

saúde faz visitas domiciliares ? 

J2.    Você crê que seu serviço de saúde 

tem conhecimento adequado dos 

problemas de saúde da comunidade 

que atende? 

J3. 

Seu serviço de saúde obtém opiniões 

de usuários que possam ajudar no 

fornecimento de melhores cuidados 

de saúde? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

J4.    Seu serviço de saúde pode adaptar 

serviços ou programas de saúde em 

resposta a problemas específicos de 

saúde da comunidade? 

Seu serviço de saúde usa os seguintes tipos 

de dados para determinar que 

programas/serviços são necessários à 

comunidade que atende? 

4 

3 

2 

1 

9 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

J5.    Informações de mortalidade (dados 

sobre óbitos) 

J6.    Dados de doenças de notificação 

compulsória (ex., DSTs, TB) 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

J7.    Taxas de imunização da comunidade 

4 

3 

2 

1 

9 

J8.    Dados secundários sobre saúde e 

riscos ocupacionais 

J9.    Informações clínicas do próprio 

serviço (nº de gestantes, nº de 

pacientes hipertensos, nº de pacientes 

c/ TB) 

J10.   Outros (Favor especificar) 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

9 / 11 

8799206775 

[image: image11.jpg]


 Identificação 

Seu serviço de saúde usa os 

seguintes métodos para monitorar 

e/ou avaliar a efetividade dos 

serviços/programas? 

J11.   Pesquisas com os seus pacientes 

J12. 

J13. 

Pesquisas na sua comunidade 

"Feedback" (retorno das informações) 

de organizações comunitárias ou 

conselhos gestores de saúde 

Com 

certeza, 

sim 

4 

4 

Provavel- 

mente, 

sim 

3 

3 

Provavel- 

mente, 

não 

2 

2 

Com 

certeza, 

não 

1 

1 

Não sei/ 

não lembro 

9 

9 

J14.   "Feedback" (retorno das informações) 

da equipe de saúde 

J15.   Análise de dados de saúde locais ou 

estatísticas vitais 

J16.   Avaliações sistemáticas de seus 

programas e serviços prestados 

J17.   Atuação dos Agentes Comunitários de 

Saúde 

J18.   Presença de usuários no Conselho 

Gestor ou Conselho Distrital de Saúde 

J19.   Outros (Favor especificar) 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

9 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

9 

9 

Seu serviço de saúde utiliza alguma das 

seguintes atividades para alcançar as 

populações da comunidade que atende? 

J20.   Atuar em rede com agências estatais 

e locais envolvidas com grupos 

culturalmente diversos 

J21.   Vínculos com serviços/organizações 

religiosas 

J22.   Envolvimento com associações de 

moradores/lideranças comunitários 

J23.   Agentes comunitários ou membros do 

conselho gestor/conselho distrital de 

saúde 

J24.   Outros (Favor especificar) 

Com 

certeza, 

sim 

4 

Provavel- 

mente, 

sim 

3 

Provavel- 

mente, 

não 

2 

Com 

certeza, 

não 

1 

Não sei/ 

não lembro 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 
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K.COMPETÊNCIA CULTURAL 

Com 

certeza, 

sim 

Provavel- 

mente, 

sim 

Provavel- 

mente, 

não 

Por favor,indique a melhor opção 

Com 

certeza, 

não 

Não sei/ 

não lembro 

K1.    Se necessário você leva em 

consideração as crenças familiares 

sobre cuidados de saúde ou uso de 

medicina tradicional/popular, tais 

como ervas/medicamentos caseiros? 

K2.    Se necessário você considera o 

pedido de uma família para usar 

tratamentos complementares, tais 

como homeopatia ou acupuntura? 

Seu serviço de saúde usa algum  dos 

seguintes métodos para abordar a 

diversidade cultural de sua população? 

4 

3 

2 

1 

9 

4 

3 

2 

1 

9 

K3.    Treinamento da equipe por instrutores 

externos 

4 

3 

2 

1 

9 

K4.    Treinamento em  serviço apresentado 

pela própria equipe 

4 

3 

2 

1 

9 

K5.    Uso de materiais/panfletos 

culturalmente sensíveis (cartazes, 

linguagem  apropriada, costumes 

religiosos) 

4 

3 

2 

1 

9 

K6.    Equipe refletindo a diversidade 

cultural da população atendida 

4 

3 

2 

1 

9 

K7.    Planejamento de serviços que reflitam 

diversidade cultural 

4 

3 

2 

1 

9 

K8.    Outros (Favor especificar) 

11 / 11 
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Muito obrigado,
Suas respostas ajudarão ao desenvolvimento do projeto Telessaúde em seu benefício e da população de seu município. Abaixo você pode acrescentar alguma outra sugestão, comentário ou dúvida.em relação ao projeto e suas necessidades de aperfeiçoamento.

Atenciosamente,
Equipe do Projeto Telessaúde

Outros comentários:

�Consta no questionário do chefe de unidade; no entanto na incerteza sobre o preenchimento de outro questionário por chefe que pode não ser  um dos profissionais treinados, mantemos aqui esta pergunta.


�A partir dessa parte essa versão se aplica para míédicos e enfermieras; entistas terão formulário específico


�Alguns itens tiveram sua forma alterada para contemplar os enfermeiros(as).


�Destinado a médicos(as)  e enfermeiros(as)





