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03. CITE O NOME DOS CLUBES OU ASSOCIACOES QUE VOCE SEJA SOCIO OU QUE FREQUENTA REGULARMENTE:

04. VOCE JA FEZ OU FAZ USO HABITUAL DE BEBIDAS ALCOOLICAS OU POSSUI QUALQUER OUTRO VICIO OU DEPENDENCIA?
SIM( ) NAO ()

CASO AFIRMATIVO FORNECA DETALHES
06. PRESTA ALGUM SERVICO VOLUNTARIO?

SIM( ) NAO ()

SE AFIRMATIVO ONDE?

PERIODO / / A / /

VII - SITUAGCAO FAMILIAR
01. COM QUEM VOCE RESIDE:

() SOZINHO(a) () COM 0S PAIS
() COM ESPOSO(a) () COM COMPANHEIRO(a)
() COM FILHO(a) () COM AMIGO

CITAR OS MOTIVOS:

02. SEU SALARIO ATUAL ADVEM DE MAIS DE UMA FONTE DE RENDA?
SIM( ) NAO ()

03. QUANTO E O SEU SALARIO?
04. QUANTO E A SUA RENDA FAMILIAR?
05. QUANTAS PESSOAS CONTRIBUEM?
06. SUA RESIDENCIA E:

() PROPRIA ( ) CEDIDA
() ALUGADA () OUTROS ( especificar)
07. POSSUI VEICULO AUTOMOTOR? ( )SIM ( )NAO
EM CASO AFIRMATIVO, FORNECA MARCA
MODELO PLACA ANO
08. CITAR O NOME DE SEUS DEPENDENTES:
NOME PARENTESCO NASCIMENTO

09. VOCE JA SOFREU OU SOFRE DE:
DISTURBIOS MENTAIS OU NERVOSOS SIM () NAO ( )

MOLESTIA INFECTO-CONTAGIOSA SIM () NAO ( )
DOENGAS HEREDITARIAS SIM () NAO ( )
OUTROS TIPOS DE DOENGA SIM () NAO ( )

EM CASO AFIRMATIVO:

TOMA REMEDIO CONTROLADO SIM () NAO ( )
QUAL?

EXPLIQUE DETALHADAMENTE O QUE VOCE SABE SOBRE A DOENCA:

10. ALGUM MEMBRO DE SUA FAMILIA JA SOFREU OU SOFRE DE:

DISTURBIOS MENTAIS OU NERVOSOS SIM () NAO ( )
MOLESTIA INFECTO-CONTAGIOSA SIM () NRo ( )
DOENCAS HEREDITARIAS SIM () NAO ( )
OUTROS TIPOS DE DOENGCA SIM () NARo ( )

CASO AFIRMATIVO, EXPLIQUE DETALHADAMENTE SOBRE A DOENCA E O GRAU DE PARENTESCO:

11. VOCE JA FOI INTERNADO EM HOSPITAL? ( )SIM ( ) NAO
CASO POSITIVO, FORNECA DETALHADAMENTE:
NOME DO HOSPITAL

MOTIVO DO INTERNAMENTO OU NOME DA DOENCA
PERIODO DE INTERNAMENTO / / A / /
CIDADE UF




