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Módulo I – Observação na Unidade Básica de Saúde
	   I. 1
	HORÁRIO DE  FUNCIONAMENTO DA  UBS  
	SIM
	NÃO

	Verificar na UBS  se existe  quadro de informações com  horário de funcionamento da Unidade, e se  os serviços  abaixo discriminados (marcadores)  ofertam  serviços  40h/semanais

	I. 1.1
	A Unidade Básica de Saúde  funciona 40h/semanais.
	
	

	I. 1.2
	Consultório
	
	

	I. 1.3
	Farmácia
	
	

	I. 1.4
	Recepção
	
	

	I. 1.5
	Sala de curativo
	
	

	I. 1.6
	Sala de vacina
	
	

	I. 1.7
	Sala de acolhimento
	
	

	I. 1.8
	Sala de observação
	
	


	I. 2
	ORGANIZAÇÃO DO SERVIÇO: UNIFORMES E CRACHAS

	Verificar na UBS se todos os profissionais  da EAB estão com crachás e uniforme.

	I.2.1
	Todos os profissionais da equipe de atenção básica estão devidamente identificados com crachás.  
	SIM
	NÃO

	I.2.1
	Todos os profissionais da equipe de atenção básica estão devidamente uniformizados.
	
	


	I.3
	SINALIZAÇÃO DA UBS – EXTERNA 
	SIM
	NÃO

	Verificar  na entrada da UBS  a presença da  programação externa  da unidade  de acordo com o Guia de sinalização  das Unidades e Serviços do SUS.

	I.3.1
	  Há na entrada da UBS  programação  visual  externa  da unidade  de acordo  com o  Guia de sinalização  das Unidades e Serviços do SUS.
	
	

	I.3.2
	Apresenta  totem  com tem vista   lateral e  iluminação frontal


	  
	

	I.3.3
	Apresenta  placa  da fachada  com  marca do SUS e da  rede ( lado esquerdo ) ,  nome da UBS  (central ), assinaturas  oficial ( lado esquerdo)
	
	

	


	   I.4.
	SINALIZAÇÃO DA UBS - INTERNA.   

	Verificar na UBS a presença de placa interna com  programação visual da unidade, de acordo com o  Guia de Sinalização das Unidades e Serviços do SUS. 
	SIM
	NÃO

	I.4.1
	A programação interna visual da Unidade está de acordo com o Guia de Sinalização das Unidades e Serviços do SUS.
	
	

	I.4.2
	Há o nome da UBS  (lado esquerdo)
	  
	

	I.4.3
	Há os serviços prestados de acordo com a UBS ( Ex: acolhimento, curativo, imunização, consulta pré-natal, etc)  (lado esquerdo)

	
	

	
	
	
	

	I.5
	IDENTIFICAÇÃO VISUAL DAS AÇÕES E SERVIÇOS

	Verificar  na UBS  presença  de mural, placa ou quadro  indicando: horário de funcionamento da UBS; escala profissional; telefone da ouvidoria( MS ou município) ; escopo de serviços; informações do PMAQ.
	Sim
	Não

	I.5.1
	A equipe  divulga o endereço do site do Saúde Mais Perto de Você – Acesso e  Qualidade (PMAQ).
	
	

	I.5.2
	A equipe garante a identificação visual das ações e serviços disponíveis ao usuário na Unidade Básica de Saúde.
	
	

	I.5.3
	A Equipe divulga o horário de funcionamento da Unidade Básica de Saúde.
	
	

	I.5.4
	A  Equipe divulga a listagem (escopo) de ações/ofertas de serviços da equipe.
	
	

	I.5.5
	A Equipe divulga a listagem (escopo) de ações/ofertas de serviços da equipe,  de forma acessível aos usuários portadores de necessidades especiais.
	
	

	I.5.6 
	A Equipe divulga a escala dos profissionais com nome e horários de trabalho.
	
	

	I.5.7
	A Equipe divulga telefone da ouvidoria do MS ou  município.
	
	


	   I.6 
	HIGIENE, LIMPEZA E CONDIÇÃO DE USO DA UBS E SUAS INSTALAÇÕES

	Verificar as condições de uso, limpeza e higiene da UBS
	SIM
	NÃO

	I.6.1
	A UBS e suas instalações estão em boas condições de uso e limpeza
	
	

	I.6.2
	A recepção, sala de espera, corredores, salas de atendimento e demais instalações, estão em boa condição de uso, com paredes, janelas e portas limpas.
	
	

	I.6.3
	O piso da UBS e demais instalações estão limpos, sem poeira ou lixo aparente no chão.
	
	

	I.6.4
	Os sanitários e banheiros da UBS estão com odor agradável e limpos, sem papel higiênico no chão, cestos de lixo cheios, vasos sanitários sujos e amarelados, pias sujas e amareladas
	
	


	I.7
	CARACTERÍSTICAS ESTRUTURAIS  DA UBS E AMBIÊNCIA 

	Verificar nos ambientes: ventilação; luminosidade; temperatura ambiente;  ruídos externos; limpeza e  qualidade das portas;janelas, armários e outros.
	SIM
	NÃO

	I.7.1
	Todos os ambientes dispõem de janelas, ou de  ventilação indireta adequada (exaustores), possibilitando a circulação de ar.
	
	

	I.7.2
	Todos os ambientes são claros, possibilitando a maior luminosidade natural possível.
	
	

	I.7.3
	Todos os ambientes da UBS possuem temperatura agradável, sem calor excessivo  ou que cause sensação  de mal estar.
	
	

	I.7.4
	Os pisos, paredes, tetos  são laváveis e  de superfície lisa.  
	
	

	I.7.5
	Cobertura: protege  o ambiente interno  evitando vazamentos, goteiras, mofo.
	
	

	I.7.6
	A acústica da UBS evita ruídos do ambiente externo.
	
	

	I.7.7
	As bancadas, armários e estantes são de : superfícies lisas, fácil limpeza e desinfecção
	
	

	I.7.8
	Portas e janelas: as  portas são  de material lavável e as  janelas alumínio ou PVC ,que facilite a limpeza.
	
	

	I.7.9
	Os consultórios permitem privacidade sonora e visual


	
	


	I.8
	 INFRAESTRUTURA DA  UNIDADE DE BÁSICA DE SAÚDE

	Verificar presença e quantidade das dependências (marcadores): consultórios; salas; farmácia; sanitários; banheiros (marcadores) e anotar a quantidade referente a cada item.
	SIM
	NÃO
	QUANT

	I.8.1
	Banheiro para funcionários
	
	
	

	I.8.2
	Consultório clínico Banheiro para funcionários
	
	
	

	I.8.3
	Consultório com sanitário 
	
	
	

	I.8.4
	Consultório odontológico 
	
	
	

	I.8.5
	Farmácia (dispensação; estocagem)
	
	
	

	I.8.6
	Sala de esterilização e estocagem de material esterilizado  e/ou lavagem / descontaminação (sala de utilidades)
	
	
	

	I.8.7
	Recepção e sala de espera
	
	
	

	I.8.8
	Sala de curativo/procedimento
	
	
	

	I.8.9
	Sala de Vacina
	
	
	

	I.8.10
	Sala de acolhimento
	
	
	

	I.8.11
	Sala de observação
	
	
	

	I.8.12
	Sanitário para usuário
	
	
	


	I.9
	SALA DE ESPERA (CAPACIDADE)



	Verificar na sala de espera a capacidade de pessoas sentadas e anotar o quantitativo.

	I.9.1
	Qual a capacidade  instalada da sala de espera para pessoas sentadas?

----------------------------------------


	I.10
	INFRAESTRUTURA-EQUIPAMENTOS E MATERIAIS

	Verificar na UBS  os equipamentos e materiais listados  abaixo  e verificar a condição de uso.
	SIM
	NÃO
	COND.

USO
	QUANTSUF.

	I.10.1
	 Ar condicionado farmácia
	
	
	
	

	I.10.2
	Balança antropométrica (capacidade acima de 150 kg)
	
	
	
	

	I.10.3
	Balança infantil
	
	
	
	

	I.10.4
	Cilindro de oxigênio portátil completo, ou  oxigênio  fixo
	
	
	
	

	I.10.5
	Estetoscópio adulto
	
	
	
	

	I.10.6
	Estetoscópio infantil
	
	
	
	

	I.10.7
	Geladeira exclusiva para vacina
	
	
	
	

	I.10.8
	Geladeira para Farmácia
	
	
	
	

	I.10.9
	Glicosímetro
	
	
	
	

	I.10.10
	Kit esfigmo/Tensiômetro (obeso, adulto, criança)
	
	
	
	

	I.10.11
	Lanterna
	
	
	
	

	I.10.12
	Mesa para exame ginecológico
	
	
	
	

	I.10.13
	Mesa para exame clínico
	
	
	
	

	I.10.14
	Otoscópio
	
	
	
	

	I.10.15
	Oftalmoscópio
	
	
	
	

	I.10.16
	Régua antropométrica
	
	
	
	

	I.10.17
	Ressuscitador manual kit adulto, infantil e neonatal (Ambu)
	
	
	
	

	I.10.18
	Sonar/ pinar
	
	
	
	


	I.11
	INFRAESTRUTURA -  INSUMOS PARA ATENÇÃO A SAÚDE

	Verificar na UBS os insumos (marcadores) listados abaixo e condição de uso
	SIM
	NÃO
	COND.USO
	QUANT.

SUF.

	I.11.1
	Abaixador de língua
	
	
	
	

	I.11.2
	Agulhas de diversos tamanhos
	
	
	
	

	I.11.3
	Caderneta da mulher/gestante
	
	
	
	

	I.11.3
	Caderneta de saúde da criança
	
	
	
	

	I.11.4
	Caderneta de saúde  da pessoa idosa
	
	
	
	

	I.11.5
	Caderneta do adolescente
	
	
	
	

	I.11.6
	Cartão de vacinação
	
	
	
	

	I.11.7
	Fichas SIAB( ficha A , B-GES, B –HA, B-DIA, B- TB, B-HAN, ficha C, ficha D,SSA2 PMA2)
	
	
	
	

	I.11.8
	Agulhas  descartáveis de diversos tamanhos 
	
	
	
	

	I.11.9
	EPI( luvas, óculos, máscaras, aventais, tocas) 
	
	
	
	

	I.11.10
	Kit para exame  citopatológico (espéculo, escovinha endocervical, espátula de ayres, lâmina de vidro com lado fosco, fixador de lâmina, porta lâmina)
	
	
	
	

	I.11.11
	Tiras reagentes de medida de glicemia capilar
	
	
	
	

	I.11.12
	Seringas descartáveis de diversos tamanhos  e com agulha acoplada
	
	
	
	

	I.11.13
	Gazes 
	
	
	
	

	I.11.14
	Caixas térmicas para vacinas (imunização)
	
	
	
	

	I.11.15
	Termômetro com cabo extensor ou linear (imunização)
	
	
	
	

	I.11.16
	Termômetro de máxima e mínima (imunização)
	
	
	
	

	I.11.17
	Scalp/ gelco ou abocath
	
	
	
	

	I.11.18
	Equipos de soro
	
	
	
	


	I.12
	INFRAESTRUTURA- EQUIPAMENTOS E MATERIAIS ODONTOLOGIA
	SIM
	NÃO
	COND.USO
	QUANT.

SUF.

	Verificar na UBS os equipamentos e materiais de odontologia( marcadores) listados abaixo

	I.12.1
	Amalgamador
	
	
	
	

	I.12.2
	Cadeira odontológica 
	
	
	
	

	I.12.3
	Compressor de ar com válvula de segurança
	
	
	
	

	I.12.4
	Equipo odontológico com pontas (alta e baixa rotação)
	
	
	
	

	I.12.5
	Fotopolimerizador
	
	
	
	

	I.12.6
	Mocho odontológico
	
	
	
	

	I.12.7
	Refletor 
	
	
	
	

	I.12.8
	Unidade auxiliar com bacia cuspideira e/ou terminal de sugador
	
	
	
	

	Verificar no Manual Instrutivo os desenhos correspondentes a este item.


	I.12
	INFRAESTRUTURA- EQUIPAMENTOS E MATERIAIS ODONTOLOGIA
	SIM
	NÃO
	COND.USO
	QUANT.

SUF.

	Verificar na UBS os equipamentos e materiais de odontologia( marcadores) listados abaixo

	I.12.1
	Amalgamador
	
	
	
	

	I.12.2
	Cadeira odontológica 
	
	
	
	

	I.12.3
	Compressor de ar com válvula de segurança
	
	
	
	

	I.12.4
	Equipo odontológico com pontas (alta e baixa rotação)
	
	
	
	

	I.12.5
	Fotopolimerizador
	
	
	
	

	I.12.6
	Mocho odontológico
	
	
	
	

	I.12.7
	Refletor 
	
	
	
	

	I.12.8
	Unidade auxiliar com bacia cuspideira e/ou terminal de sugador
	
	
	
	

	Verificar no Manual Instrutivo os desenhos correspondentes a este item.


	I.13
	INFRAESTRUTURA- INSUMOS PARAA ATENÇÃO ODONTOLÓGICA
	SIM
	NÃO
	COND.

USO
	QUANT.

SUF.

	Verificar os insumos (marcadores)  utilizados na  odontológica (marcadoreS)



	I.13.1
	Amálgama (cápsulas ou material para preparo)
	
	
	
	

	I.13.2
	Cimentos diversos
	
	
	
	

	I.13.3
	Fios de sutura odontológica
	
	
	
	

	I.13.4
	Selantes
	
	
	
	

	I.13.5
	Anestésicos
	
	
	
	

	I.13.6
	Resinas fotopolimerizáveis
	
	
	
	

	Verificar no Manual  Instrutivo  módulo I  os desenhos   correspondentes a  este  item


	I.14


	INFRAESTRURTURA-  MATERIAIS  E EMDICAMENTOS PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES
	SIM
	NÃO
	COND.

USO
	QUANT.SUF.

	Verificar na UBS  a presença dos materiais de práticas integrativas e complementares e os  fitoterápicos  listados abaixo e a condição de uso.

	I.14.1
	Há  na UBS materiais e medicamentos para realização de práticas integrativas e complementares(marcadores)
	
	
	
	

	Materiais

	I.14.I.
	Agulhas filiformes descartáveis de tamanhos e calibres variados
	
	
	
	

	I.14.2
	Copos de ventosa
	
	
	
	

	I.14.3
	Esfera vegetal para acupuntura auricular
	
	
	
	

	I.14.4
	Esfera metálica para acupuntura auricular
	
	
	
	

	I.14.5
	Mapas de pontos de acupuntura
	
	
	
	

	I.14.6
	Moxa (carvão e/ou artemísia)
	
	
	
	

	I.14.7
	Alcachofra (Cynara scolymus)
	
	
	
	

	Medicamentos

	I.14.8
	Aroeira (Schinus terebinthifolius)
	
	
	
	

	I.14.9
	Cáscara-sagrada (Rhamnus purshiana)
	
	
	
	

	I.14.10
	Espinheira-santa (Maytenus ilicifolia)
	
	
	
	

	I.15.11
	Garra-do-diabo (Harpagophytum procumbens)
	
	
	
	

	I.16.12
	Guaco (Mikania glomerata)
	
	
	
	

	I.17.13
	Isoflavona de Soja (Glycine max)
	
	
	
	

	I.18.14
	Unha-de-gato (Uncaria tomentosa)
	
	
	
	


	I.15
	INFRAESTRUTURA- IMUNOBIOLÓGICOS  DA UBS
	SIM
	NÃO
	COND.

USO.
	QUANT.

SUF.

	Verificar  na sala de vacinação os imunobiológicos  preconizados pela Política Nacional de Imunização/calendário básico  do MS,  listados abaixo  e condição de uso.

	I.15,1
	BCG
	
	
	
	

	I.15.2
	DT - dupla adulto
	
	
	
	

	I.15.3
	Febre amarela
	
	
	
	

	I.15.4
	Influenza sazional.
	
	
	
	

	I.15.5
	Hepatite B
	
	
	
	

	I.15.6
	Meningocócica C
	
	
	
	

	I15.7
	Pneumocócica 23 valente
	
	
	
	

	I.15.8
	Pólio
	
	
	
	

	I.15.9
	Pneumocócica 10
	
	
	
	

	I.15.10
	Tríplice viral
	
	
	
	

	I.15.11
	Tríplice Bacteriana
	
	
	
	

	I.15.12
	Tetravalente
	
	
	
	

	I.15.13
	Rotavírus
	
	
	
	


	I.16
	INFRAESTRUTURA- TESTES RÁPIDOS
	SIM
	NÃO
	QUANT.SUF

	Verificar  na UBS a disponibilização dos testes rápidos, listados abaixo e condições de uso.
	
	

	I.16.1
	 A UBS disponibiliza  o teste rápido de Sífilis 
	
	
	

	I.16.2
	A UBS disponibiliza  o teste rápido HIV
	
	
	

	I.16.3
	A UBS disponibiliza  o teste rápido Gravidez
	
	
	


	I.17
	INFRAESTRUTURA- TI E EQUIPAMENTO DE TELESSAÚDE
	SIM
	NÃO

	Verificar se a UBS tem  os equipamentos relacionados a TI e telessaúde, listados abaixo.

	I.17.1
	A UBS  possui computador com acesso a internet.


	
	

	I.17.2
	A UBS possui  para telessaúde: computador com câmera, acesso a internet, caixa de som e  microfone.
	
	

	Verificar no Manual  Instrutivo  módulo I  as  informações relacionadas a  este  item


	I.18
	INFRAESTRUTURA- VEÍCULO
	SIM
	NÃO

	I.18.1
	A UBS conta com veículo  para a realização das visitas domiciliares e demais ações de saúde. 
	
	

	I.18.2
	A utilização do veículo ocorre segundo cronograma pré-estabelecido.
	
	


	I.19
	INFRAESTRUTURA- REFORMA DA UBS 
	SIM
	NÃO

	I.19.1
	A UBS encontra-se em  processo de reforma ou ampliação de sua estrutura  física.
	
	

	I.19.2
	A UBS encontra-se em  processo de reparos da sua estrutura física
	
	

	I.19.3
	A UBS encontra-se em  processo de reparos da sua estrutura elétrica.
	
	

	I.19.4
	A UBS encontra-se em  processo de reparos da sua estrutura hidráulica.
	
	

	I.19.5
	A UBS encontra-se em  processo de reparos da sua estrutura sanitária.
	
	

	Verificar no Manual  Instrutivo  módulo I  as  informações relacionadas a  este  item


	I.20
	INFRAESTRURTURA-  CONDIÇÕES DAS REDES:  ELÉTRICA, HIDRÁULICA E SANITÁRIA
	SIM

	NÃO

	Verificar  na UBS as condições aparentes das redes: hidráulica, elétrica e sanitária.

	Rede hidráulica

	I.20.1
	Há presença de mofo na UBS e suas dependências relacionadas a rede hidráulica: paredes próximas a pias, vasos sanitários,  tanques, caixas acopladas  e/ou  outros lugares aparentes.
	
	

	I.20.2
	Há presença de torneiras pingando na UBS.
	
	

	I.20.3
	Há presença de vasos sanitários  com vazamentos.
	
	

	I.20.4
	Há presença de pias com torneira sem água.
	
	

	Rede elétrica

	I.20.5
	Há presença de  fios expostos, soltos ou  desencapados na UBS e suas dependências.
	
	

	Rede  sanitária

	I.20.6
	Há presença  de cheiro  de esgoto no banheiro
	
	

	I.20.7
	Há presença de vasos sanitários entupidos ou interditados.
	
	

	I.20.8
	O esgoto é encaminhado à rede de esgotamento sanitário?
	
	


	I.21
	ACESSIBILIDADE


	 SIM
	NÃO

	Verificar na UBS  as condições de acessibilidade aos portadores de necessidade especial, idosos e usuários  que não sabem ler.

	I.21.1
	A UBS  garante a acessibilidade aos  portadores de necessidades especiais, idosos, ou  analfabetos.
	
	

	I.21.2
	Banheiros internos adaptados
	
	

	I.21.3
	Barras de apoio
	
	

	I.21.4
	Bebedouros adaptados
	
	

	I.21.5
	Corredores e portas internos adaptados para cadeira de roda
	
	

	I.21.6
	Corrimão
	
	

	I.21.7
	Espaço par acomodação de cadeira de rodas na sala de espera e recepção
	
	

	I.21.8
	Pisos antiderrapantes, superfície lisa, regular 
	
	

	I.21.9
	Rampas de acesso
	
	

	I.21.10
	Sinalização em alto relevo e comunicação em relevo (Braille)
	
	

	I.21.11
	Utilização dos símbolos internacionais para pessoas com deficiência física, visual e auditiva; figuras, desenhos e cores que indiquem os ambientes da UBS
	
	

	I.21.12
	Figuras, desenhos e cores que indiquem os ambientes da UBS para usuários que não sabem ler.
	
	


	I.22
	MEDICAMENTOS DO COMPONENTE BÁSICO DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

	Verificar na farmácia a presença dos medicamentos abaixo discriminados. 
	SIM
	NÃO
	COND.USO
	QUANT.SUF.

	I.22.1
	Antihipertensivos ( captopril, enalapril,hidroclorotiazida)
	
	
	
	

	I.22.2
	Antidiabéticos ( metiformina,glibenclamida,glicazida)
	
	
	
	

	I.22.3
	Contraceptivos orais e injetáveis(Injetável mensal – enantato de norestisterona + valerato de estradiol 5mg

Injetável trimestral – acetato de medroxiprogesterona 150mg

Pílula combinada de baixa dosagem – etinilestradiol 0,03mg + levonorgestrel 0,15mg

Minipílula – noretisterona 0,35mg

Pílula anticoncepcional de emergência – levonorgestrel (0,75mg)
	
	
	
	

	I.22.4
	Antiinfectantes(Benzilpenicilina benzatina,amoxilina, Fluconazol ,nistatina)
	
	
	
	

	I.22.5
	Analgésicos/antitérmicos ( paracetamol, dipirona)
	
	
	
	

	I.22.6
	Antiparasitários(  Albendazol)
	
	
	
	

	I.22.7
	Antianêmicos  (Ácido Fólico, Sulfato Ferroso)
	
	
	
	

	I.22.8
	Terapia de Reidratação Oral (Sais para Hidratação Oral) 
	
	
	
	


	I.23
	CANAL DE COMUNICAÇÃO  PARA USUÁRIOS NA UBS
	SIM
	 NÃO

	Verificar na UBS  se há canais de comunicação para usuários realizarem, reclamações, sugestões ou outras informações: urna com papel e caneta, caderno de registro, livro de registro ou outro.

	I.23.1
	Há  na UBS presença de urna com papel e caneta para usuário 
	
	

	I.23.2
	Há na UBS presença de  caderno, livro registro  para usuários realizarem reclamações, sugestões e outras informações.  
	
	

	I.23.3
	Há presença de outros instrumentos de comunicação: planilha,etc 
	
	


Módulo II – Análise de Documentos na Secretaria Municipal de Saúde
	II.1 
	Oferta de serviços no município/região.

	Verificar se existe documento de pactuação de referência.
	Sim
	Não

	II.1.1
	Existem unidades públicas que ofertam serviços de saúde no município?
	
	

	II.1.2
	Existem unidades públicas que ofertam serviços de saúde fora do município?
	
	

	II.1.3
	Em unidades privadas que ofertam serviços de saúde para os usuários do SUS no município?
	
	

	II.1.4
	Em unidades privadas que ofertam serviços de saúde para os usuários do SUS fora do município?
	
	


	II.2
	Fluxos e referências para o pré-natal de alto risco

	1 e 2-Verificar se existe(m) documentos(s) contendo referências e fluxos para o pré-natal de alto risco.
	Sim
	Não

	II.2.1
	Existem serviços de pré-natal de alto risco no município?
	
	

	II.2.2
	Se não, estes serviços estão pactuados em com outro município? 
	
	

	II.2.3
	Qual a distância entre o município e a referência para o pré-natal de alto risco?
	___km

	II.2.4
	É oferecido transporte público para acessar esse serviço?
	


	II.3
	Fluxos e referências para o parto (maternidade)

	1 e2-Verificar se existe(m) documentos(s) contendo referências e fluxos para o parto (maternidade).
	Sim
	Não

	II.3.1
	Existem fluxos formais de referência para o parto (maternidade) estabelecido pela gestão municipal?
	
	

	II.3.2
	Se não, estes serviços estão pactuados em com outro município?
	
	

	II.3.3
	Qual a distância entre o município e a referência para o parto (maternidade)?
	___km

	II.3.4
	É oferecido transporte público para acessar esse serviço?
	


	II.4
	Fluxos e referências para exames laboratoriais

	1 e 2-Verificar se existe(m) documentos(s) contendo referências e fluxos para exames laboratoriais (básicos para gestante, usuários com hipertensão, diabetes mellitus).
	Sim
	Não

	II.4.1
	Existem fluxos formais de referência para realização de exames laboratoriais ( exames básicos da gestante, usuários com hipertensão, diabetes mellitus) estabelecidos pela gestão municipal?
	
	

	II.4.2
	Se não, estes serviços estão pactuados em com outro município?
	
	

	II.4.3
	Qual a distância entre o município e a referência para realização de exames laboratoriais (básicos para gestante, usuários com hipertensão, diabetes mellitus)?
	___km

	II.4.4
	É oferecido transporte público para acessar esse serviço?
	


	II.5
	Fluxos e referências para exame de USG

	1 e 2-Verificar se existe(m) documentos(s) contendo referências e fluxos para exame USG.
	Sim
	Não

	II.5.1
	Existem fluxos formais de referência para realização do exame de USG estabelecidos pela gestão municipal?
	
	

	II.5.2
	Se não, estes serviços estão pactuados em com outro município?
	
	

	II.5.3
	Qual a distância entre o município e a referência para realização do exame de USG?
	___km

	II.5.4
	É oferecido transporte público para acessar esse serviço?
	


	
	Fluxos e referências para serviços de saúde bucal

	Verificar se existe documento de pactuação de referência.
	Sim
	Não

	
	Existem fluxos formais de referência para especialidades de saúde bucal (CEO) para a população do município?
	
	

	
	Qual a distância entre o município e a referência para saúde bucal?
	___km

	
	É oferecido transporte público para acessar esse serviço?
	
	


	II.7
	Fluxos e referências para urgência

	1 e 2-Verificar se existe(m) documentos(s) contendo fluxos estabelecidos entre a Unidade Básica de Saúde e os outros serviços que compõem a rede de urgência (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência- SAMU, Unidade de Pronto Atendimento- UPA, portas de urgência hospitalar e salas de estabilização - onde houver).
	Sim
	Não

	II.7.1
	Existem fluxos e referências formais definidos entre a UBS e os serviços de Urgência estabelecidos pela gestão municipal?
	
	

	II.7.2
	Se não, estes serviços estão pactuados em com outro município?
	
	

	II.7.3
	Qual a distância entre o município e a referência para Urgência?
	___km

	II.7.4
	É oferecido transporte público para acessar esse serviço?
	


	II.8
	Central de marcação para serviços de urgência e emergência

	Verificar 
	Sim
	Não

	II.8.1
	O município possui central de regulação para serviços de urgência e emergência (SAMU ou outro)?
	
	


	II.9
	Mecanismos de integração da Rede Assistencial no município/região

	Verificar: documento de pactuação de referência e de prestação de serviços.
	Sim
	Não

	II.9.1
	O município possui central de regulação? 
	Sim
	Não

	II.9.2
	Se não, existe outro mecanismo que organize os encaminhamentos das Unidades Básicas de Saúde para outros serviços no município/região?
	Sim
	Não

	II.9.3
	A central de marcação serve para marcar:
Exames
	   
	

	
	Consultas
	
	

	
	Procedimentos
	
	

	
	Leitos hospitalares
	
	

	
	SAMU
	
	

	II.9.4
	As filas de espera para consultas, exames e procedimentos especializados são monitorados em seu município (ou na região)?
	


	II.10
	Formas de agendamento adotadas para realização de consultas/exames/procedimentos

	1, 2, 3, 4 e 5-Verificar se existe documento com informação sobre como é realizada a marcação.
	Sim
	Não

	II.10.1
	Marcação por sistema de marcação (programa como SISREG ou outros)
	
	

	II.10.2
	Marcação por telefone realizada por profissional da equipe
	
	

	II.10.3
	Marcação por telefone realizada pelo usuário
	
	

	II.10.4
	Marcação realizada pelo próprio usuário se deslocando para a unidade de referência
	
	

	II.10.1
	Não agendamento (porta aberta)
	
	


	II.11
	Apoio institucional

	Verificar se existe organograma com apoio institucional inserido no organograma geral da secretaria municipal.

	II.11.1
	Existe apoio institucional?
	Sim
	Não

	II.11.2
	Quais a atividades que o apoiador institucional realiza?


	   Supervisão técnica

   Apoio matricial 

   Consulta/atendimento conjunto

   Oficina com objetivo específico

   Educação permanente

	II.11.3
	Como é realizado o contato do apoiador institucional com a equipe?
	   Rede internet

   Reunião/encontros

   Telefone

	II.11.4
	Como foi realizada a seleção dos apoiadores institucionais?
	   Concursos

   Processo seletivo

   Contratação temporária


	II.12
	Canal de comunicação com o usuário

	1-Verificar se existe(m) número de telefone, email, site disponível para o usuário, ficha para preenchimento no local de 
	Sim
	Não

	II.12.1
	O município possui formas de acolhimento que permita aos usuários expressarem suas demandas, reclamações e/ou sugestões para usuário na atenção básica?
	
	


Módulo III - Análise de Documentos na Unidade Básica de Saúde
	VERIFICAÇÃO DOCUMENTAL

Verificar se  existe(m) documento (s) na  UBS  com essas informações:

	IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE

	
	Qual o nome da UBS? 
	

	
	Qual o   código da UBS  no CNES?
	

	
	Endereço completo da UBS ?
	

	
	Telefone atualizado da UBS?
	

	CONDIÇÃO DO IMÓVEL DA UBS

	Verificar se  existe(m) documento (s) na  UBS  que foram disponibilizados pela gestão com essas informações.

	
	Qual a condição do Imóvel?
	Próprio

 Alugado

Cedido

Outros

	ÀREA DA UBS (TERRENO)

	Verificar se existe(m) documento (s) na  UBS  que foram disponibilizados pela gestão com essas informações.

	
	Qual a área total da UBS?   
	

	
	Qual a área construída da UBS?
	

	
	Se a UBS estiver em reforma ou ampliação, qual a nova área total e construída?
	

	MODALIDADE E PROFISSIONAIS 

	Verificar se existe(m) documento (s) na UBS com essas informações.

	
	Qual modalidade da equipe? 
	ESF

Tradicional

 Mista

	
	Quantidade de equipes na unidade por modalidade ESF:
	______ Equipes

	
	 Quantidade de profissionais (ESF) : 
	Médicos

Enfermeiro 

Téc. de enf/auxiliares 

TSB/ASBCD

CD

ACS                        

	SAÚDE BUCAL NA UBS 

	Verificar se existe(m) documento (s) na  UBS  com essas informações.

	
	A equipe possui profissionais de saúde bucal?
	Sim (   )
	Não(    )

	
	Qual o tipo de modalidade?
	

	ÀREA DA UBS (TERRENO)

	Verificar se  existe(m) documento (s) na  UBS  com essas informações.

	
	Qual a área total da UBS?   
	

	
	Qual a área construída da UBS?
	

	CONDIÇÕES FÍSICAS DA UBS 

	Verificar se  existe(m) documento (s) na  UBS  com essas informações.

	
	Qual  o ano que a UBS foi  construída?
	

	
	Quanto tempo que a UBS está em funcionamento?
	

	
	Quando foi a última reforma na UBS?
	

	
	A UBS está em reforma  na atualidade?
	(    ) sim       não  (     )

	
	Tempo da rede hidráulica?     
	

	
	A  rede hidráulica está em reparo na atualidade?
	(   ) sim       não (   )

	
	Quando foi  feito o último reparo na rede hidráulica?
	

	
	Tempo da rede elétrica?         
	

	
	Quando foi  feito o último reparo na rede elétrica?
	

	
	A  rede elétrica está em reparo na atualidade? 
	(   ) sim       não (   )

	
	Tempo da rede sanitária? 
	                    

	
	Quando foi  feito o último reparo na rede elétrica?
	

	
	A  rede hidráulica está em reparo na atualidade?
	(   ) sim  não (   )

	TERRITORIALIZAÇÃO NA UBS

	Verificar na UBS  a presença de:  mapas territoriais;  mapa de abrangência;  mapas com área de risco, equipamentos sociais, redes sociais, condições étnicas e socioeconômicas. 

	
	A equipe possui mapas territoriais?
	(   ) sim      não  (    )

	
	A equipe possui mapas  de abrangência?    
	(   ) sim       não  (   )

	
	A equipe possui mapas com área de risco, equipamentos sociais, redes sociais, condições ténicas e socioeconômicas.
	(   ) sim       não  (   )

	ORGANIZAÇÃO DOS PRONTUÁRIOS

	Verificar na UBS a  forma como  os  prontuários são organizados.

	
	Os prontuários estão organizados   por núcleos familiares?
	Sim (   )       não (    )

	
	Os Prontuários estão organizados  de outra forma?
	Sim (   )       não (   )  Descrever:

	APOIO DA GESTÃO

	Verificar se existe(m) documento (s) na equipe que foram disponibilizados pela gestão com essas informações.
	Sim
	Não

	
	A gestão disponibiliza para a equipe painel informativo, sala de situação, informativos epidemiológicos informativos da atenção básica?          
	
	

	
	A gestão disponibiliza para a equipe relatórios e consolidados mensais do SIAB?
	
	


	III.1
	Apoio da gestão

	Verificar se existe(m) documento (s) na equipe que foram disponibilizados pela gestão com essas informações.
	Sim
	Não

	III.1.1
	A gestão disponibiliza para a equipe painel informativo, sala de situação, informativos epidemiológicos informativos da atenção básica?          
	
	

	III.1.2
	A gestão disponibiliza para a equipe relatórios e consolidados mensais do SIAB?
	
	


	III.2
	Planejamento das ações da equipe de atenção básica

	1, 2, 3, 4, 5, 6-Verificar se existe (m) documento (s) (cronograma, presença de espaço de reunião na agenda de trabalho da equipe, relatos/atas das reuniões) que comprova(m) a realização de momento (s) para planejar suas ações.
	Sim
	Não

	III.2.1
	Nos últimos 12 meses, a equipe realizou alguma atividade de planejamento de suas ações?
	
	

	III.2.2
	Se sim, foram elencadas prioridades?
	
	

	III.2.3
	Se sim, estabeleceu um plano de ação?
	
	

	III.2.4
	Se sim, avaliou os resultados alcançados?
	
	

	III.2.5
	Se sim, utilizou informações alimentadas no SIAB?
	
	

	III.2.6
	Se sim, considerou a auto-avaliação?
	
	


	III.3
	Monitoramento das ações da equipe de atenção básica

	1-Verificar se existe(m) documento(s) (cronograma, presença de espaço de reunião na agenda de trabalho da equipe, relatos/atas das reuniões) que comprova(m) a realização do monitoramento e análise dos indicadores e informações de saúde.
	Sim
	Não

	III.3.1
	A equipe de atenção básica realiza monitoramento e análise dos indicadores e informações de saúde?
	
	


	III.4
	Projeto terapêutico singular

	1-Verificar se existe(m) documento(s) (cronograma, presença de espaço de reunião na agenda de trabalho da equipe, relatos/atas das reuniões) que comprova(m) a realização de debates sobre eventos sentinelas, casos difíceis e casos desafiadores.
2- Verificar documento que comprove a construção de u PTS.
	Sim
	Não

	III.4.1
	A equipe de atenção básica discute casos como eventos sentinelas, casos difíceis, casos desafiadores?
	
	

	III.4.2
	Consideram a construção de um projeto terapêutico singular como ferramenta para a resolução desses casos?
	
	


	III.5
	Apoio matricial

	1 e 2-Verificar se existe(m) documento(s) (cronograma, presença de espaço de reunião na agenda de trabalho da equipe, relatos/atas das reuniões) que comprova(m) a existência de mecanismos de qualificação clínica com a participação de equipes de apoio matricial.

	III.5.1
	A equipe de atenção básica recebe apoio matricial para qualificação clínica?
	Sim
	Não

	II.5.2
	Se sim, quem realiza?
	  Profissionais do NASF

  Profissionais do CAPS 

  Profissionais da vigilância

  Outros especialistas da rede (centros de saúde, hospitais).


	III.6
	

	1 e 2-Verificar se existe(m) documento(s) (cronograma, presença de espaço de reunião na agenda de trabalho da equipe, relatos/atas das reuniões) que comprova(m) a realização de momentos para planejamento e organização do processo de trabalho.

	III.6.1
	A equipe de atenção básica recebe apoio para o planejamento e organização do processo de trabalho?
	Sim
	Não

	III.6.2
	Sem sim, que realiza?
	Apoiador institucional

Profissionais da vigilância

Profissionais da gestão


	III.7
	Conselho Local de Saúde ou instância colegiada equivalente

	1 e 2-Verificar se existe documento/lista de presença (frequência), cronograma e/ou registro de reuniões dos Conselhos Locais ou equivalente na unidade.
	Sim
	Não

	III.7.1
	Há Conselho Local de Saúde ou instância colegiada equivalente?
	
	

	III.7.2
	Há registro das reuniões do Conselho Local de Saúde ou instância colegiada equivalente?
	
	


	III.8
	Referências e fluxos da equipe

	1-Verificar documentos que comprovem a existência de referência e fluxos para pré-natal de alto risco, parto (maternidade), exames (VRDL, HIV, Glicose e Sumário de urin.), casos Graves de hipertensão e Urgência.

	III.8.1
	A equipe tem acesso às definições dos fluxos e das referências estabelecidas para o atendimento:


	Pré-natal de alto risco

Para o parto

Para exames (....)

Casos Graves de hipertensão

Urgência


	III.9
	Atenção ao câncer de colo de útero e de mama 

	1-Verificar relatório, planilha, consolidado que tenha informações sobre o número de mulheres com coleta atrasada.
2-Verificar se existe livro registro de coleta ou agenda da equipe de realização do exame citopatológico da unidade e livro registro/relatórios dos resultados dos exames com alteração.
3 e 4- Verificar se tem documento/agenda que comprove a realização de ações coletivas de divulgação/sensibilização para realização do exame citopatológico e de mama.
	Sim
	Não

	III.9.1
	A equipe tem um levantamento das mulheres com coleta atrasada, na faixa etária preconizada para a realização do exame citopatológico?
	
	

	III.9.2
	A equipe de atenção básica desenvolve ações sistemáticas de identificação precoce do câncer de colo do útero e de mama?
	
	

	III.9.3
	A equipe utiliza estratégias de divulgação/sensibilização para realização do exame citopatológico?
	
	

	III.9.4
	A equipe utiliza estratégias de divulgação/sensibilização para realização do exame de mama?
	
	


	III.10
	Atenção ao pré-natal, parto e puerpério.

	1-Verificar se existe o protocolo de atendimento às gestantes; caderneta/ ou outra fonte com informações relevantes; agenda, registro da presença nos encontros, produções das ações coletivas (cartazes, painéis e etc.).
2 e 5-Verificar relatório, planilha, consolidado que tenha informações sobre as gestantes do território.
3 e 4- Verificar se tem na unidade espelhos de caderneta da mulher preenchida. Colocar no manual que vai ver se está preenchida e não como está preenchida.

	III.10.1
	Existe protocolo para atendimento às gestantes disponível para os profissionais na unidade?
	Sim
	Não

	III.10.2
	A equipe tem um levantamento das gestantes do território?
	
	

	III.10.3
	Utiliza a caderneta da gestante para o acompanhamento?
	
	

	III.10.4
	Tem espelho das cadernetas das gestantes na unidade?
	
	

	III.10.5
	No acompanhamento das gestantes do território, há registro sobre: 
A quantidade de gestante acompanhadas nos últimos 12 meses?
	
	

	
	A quantidade de gestantes de alto risco no território?
	
	

	
	A coleta de exame ginecológico realizada nas gestantes?
	
	

	
	A vacinação em dia das gestantes?
	
	

	
	A consulta odontológica realizada nas gestantes?
	
	

	
	Os exames laboratoriais (VDRL, S.U, glicose, HIV) realizados nas gestantes?
	
	

	
	As gestantes acompanhadas que tem a consulta de puerpério realizada até a primeira semana após o parto?
	
	


	III.11
	A equipe de atenção básica desenvolve ações sistemáticas, coletivas e individuais, desde o nascimento até os dois (02) anos de vida da criança.  

	1-Verificar se existe o protocolo de clínico de atendimento às crianças;
2- Verificar se tem na unidade espelhos de caderneta da criança preenchida. Colocar no manual que vai ver se está preenchida, e não como está preenchida.

3-Verificar relatório, planilha, consolidado que tenha informações sobre as crianças do território.
4-Há mapa de acompanhamento das famílias cadastradas no Programa Bolsa Família

	III.11.1
	Existe protocolo de clínico de atendimento às crianças disponível para os profissionais na unidade?
	Sim
	Não

	III.11.2
	Utiliza a caderneta da criança para o acompanhamento?
	Sim
	Não

	III.11.3
	No acompanhamento das crianças do território, são registro sobre:
 Vacinação da criança
	
	

	
	Crescimento e desenvolvimento 
	
	

	
	Estado nutricional
	
	

	III.11.4
	Há mapa de acompanhamento das famílias cadastradas no Programa Bolsa Família?
	Sim
	Não


	III.12
	Hipertensão 

	1-Verificar se existe o protocolo de clínico de hipertensão; Planilha ou relatório com o nome e informações de acompanhamento dos usuários com hipertensão.
2-Verificar relatório, planilha, consolidado com o número de usuários com hipertensão no território.
	Sim
	Não

	III.12.1
	Existe protocolo para atendimento dos usuários com hipertensão disponível para os profissionais na unidade?
	
	

	III.12.2
	A equipe possui um levantamento do número de hipertensos no território?
	
	


	III.13
	Diabetes Mellitus 

	1-Verificar se existe o protocolo de clínico de diabetes melitus; Planilha ou relatório com o nome e informações de acompanhamento do usuário com diabetes mellitus.

2-Verificar relatório, planilha, consolidado com o número de usuários com diabetes mellitus no território.
	Sim
	Não

	III.13.1
	Existe protocolo para atendimento dos usuários com diabetes mellitus disponível para os profissionais na unidade?
	
	

	III.13.2
	A equipe possui um levantamento do número de usuários com diabetes no território?
	
	


	III.14
	Atenção à Urgência e Emergência

	1-Verificar se existe o protocolo de clínico de atendimento à urgências; Planilha ou relatório com o nome e informações de usuários em encaminhados  para serviços de urgência.
2-Verificar relatório, planilha, consolidado com o número de usuários do território encaminhados para serviços de urgência.
	Sim
	Não

	III.14.1
	Existe protocolo para atendimento das urgências disponível para os profissionais na unidade?
	
	

	III.14.2
	A equipe possui um levantamento do número de usuários encaminhados para urgência no território?
	
	


	III.15
	Tuberculose

	1-Verificar se existe o protocolo de clínico de tuberculose; Planilha ou relatório com o nome e informações de acompanhamento das pessoas com tuberculose (resultados dos exames de baciloscopia, radiografia torácica e HIV, etc....).

2-Verificar relatório, planilha, consolidado com o número de usuários com tuberculose no território.
	Sim
	Não

	III.15.1
	Existe protocolo para atendimento dos usuários com tuberculose disponível para os profissionais na unidade?
	
	

	III.15.2
	A equipe possui um levantamento do número de usuários com tuberculose no território?
	
	

	III.15.3
	Existe Ficha de Notificação e Investigação de casos de tuberculose na unidade?
	
	

	III.15.4
	Existe um livro/planilha de acompanhamento do Tratamento Diretamente Observado (TDO) na unidade?
	
	


	III.16
	Hanseníase 

	1-Verificar se existe o protocolo de clínico de hanseníase; Planilhas ou relatórios com o nome e informações de acompanhamento das pessoas com hanseníase (continuidade do tratamento, abandonos, etc...).
2-Verificar relatório, planilha, consolidado com o número de usuários com hanseníase no território.
	Sim
	Não

	III.16.1
	Existe protocolo para atendimento dos usuários com hanseníase disponível para os profissionais na unidade?
	
	

	III.16.2
	A equipe possui um levantamento do número de usuários com hanseníase no território?
	
	

	III.16.3
	Existe Ficha de Notificação e Investigação de casos de hanseníase na unidade?
	
	

	III.16.4
	Existe um livro/planilha de acompanhamento do Tratamento Diretamente Observado (TDO) na unidade?
	
	


	III.17
	Controle do Tabagismo

	1-Verificar se registro da presença nos encontros do grupo de tabagismo e/ou produções das ações coletivas (cartazes, painéis e etc.)

2-Planilha ou relatório com o nome e informações sobre os usuários em acompanhamento para o controle do tabagismo.
	Sim
	Não

	III.17.1
	A equipe possui um levantamento do número de usuários com tuberculose no território?
	
	

	III.17.2
	A equipe de atenção básica oferta ações para o controle do tabagismo?
	
	


	III.18
	Saúde mental

	1-Verificar se existe o protocolo de atendimento ao usuário em sofrimento psíquico; 2-Verificar relatório, planilha, consolidado com o número de usuários com hanseníase no território.
	Sim
	Não

	III.18.1
	Existe protocolo para atendimento dos usuários em sofrimento psíquico disponível para os profissionais na unidade?
	
	

	III.18.2
	A equipe possui um levantamento do número de usuários com sofrimento psíquico no território?
	
	


	III.19
	Práticas integrativas e complementares

	1-Verificar 
	Sim
	Não

	III.19.1
	A equipe de Atenção Básica incentiva e desenvolve práticas corporais/atividade física na unidade básica de saúde e/ou no território?
	
	


	III.20
	Demanda espontânea

	1-Verificar se existe o protocolo de atendimento à demanda espontânea; 
2-Verificar se o protocolo de atendimento á demanda espontânea considera os grupos {Gestante,

Criança (Qual?), Idosos ({?), Acidentes (quedas, cortes, torções), Urgência Clínica (pico hipertensivo, glicemia descompensada, convulsão, surto psicótico)}.
3-Verificar caderno, planilha ou relatório com informações sobre o atendimento à demanda espontânea.

4- Verificar placa interna, identificação visual, agenda da equipe

	III.20.1
	A equipe de atenção básica utiliza algum protocolo de atendimento à demanda espontânea 
	Sim
	Não

	III.20.2
	O protocolo de atendimento à demanda espontânea considera os seguintes grupos:


	Gestante

Criança (menor de 2 anos)
Idosos

Acidentes (quedas, cortes, torções)

Urgência Clínica (pico hipertensivo, glicemia descompensada, convulsão, surto psicótico)

	III.20.3
	A equipe de atenção básica aproveita o contato de demanda espontânea para inserir o usuário nas ofertas programáticas da unidade?
	Sim
	Não

	III.20.4
	Quais as possíveis ofertas?
	Pré-natal

Puericultura

Programa de hipertensão

Programa de diabetes

Visita domiciliar

Imunização


	III.21
	Visita domiciliar

	?-Verificar se existe livro registro/relatório/cronograma de visitas com planejamento de visitas domiciliares (busca ativa) e/ou fichas de visita de domiciliar.


	III.21.1
	As famílias da área de abrangência da equipe são visitadas com a mesma periodicidade?
	Sim
	Não

	III.21.2
	A equipe tem um levantamento e/ou mapeamento das pessoas (acamados/ dificuldade de locomoção) que necessitam de atendimento no domicílio? 
	Sim
	Não

	III.21.3
	Outros profissionais, além dos agentes comunitários de saúde, fazem visitas domiciliares?
	Sim
	Não

	III.21.4
	A participação de outros profissionais nas visitas domiciliares obedece a quais critérios: 
	Rotina fixa (agenda fixa) 

Critérios de risco vulnerabilidade

Demanda familiar

	III.21.5
	Caracterize o conteúdo da visita domiciliar no território:


	Consulta/ atendimento clínico

Realização de procedimentos de enfermagem

Visita de crianças (1 semana)

Visita de puérperas

Busca ativa de sintomáticos respiratórios


	II.12
	Canal de comunicação com o usuário

	1-Verificar se existe livro ou urna visível/fácil acesso ao usuário com material para o registro.
	Sim
	Não

	II.12.1
	A equipe disponibiliza local para registro das demandas, reclamações e/ou sugestões do usuário?
	
	


Módulo IV – Entrevista na Unidade Básica de Saúde com Profissional da Equipe
	                                 V.1
	
Identificação da unidade básica de saúde (UBS)

	V. 1.1
	Unidade Básica de Saúde: (Identificação automática)
	

	V. 1.2
	Qual a modalidade de atenção da UBS: 
	        Saúde da Família 

       Tradicional 
       Parametrizada

	V. 1.4
	Região

(Identificação automática)
	

	V. 1.5
	Estado

 (Identificação automática)
	

	V. 1.6
	Município

(Identificação automática)
	

	V. 1.7
	Número do entrevistador: 
	___

	V. 1.8
	Número do Supervisor: 
	___ 

	V. 1.9
	Endereço: 
	

	V. 1. 10
	Telefone
	


	IV.2. 
	Perfil da equipe e especialização

	Responda com base no perfil de formação de todos os profissionais que compõem sua equipe: 
	Sim
	Não

	IV.2.1. 
	O(s) médico(s) possui(em) formação complementar (especialização, mestrados ou doutorados)?
	
	

	IV.2.2. 
	O(s) enfermeiro(s) possui(em) formação complementar (especialização, mestrados ou doutorados)?
	
	

	IV.2.3. 
	O(s) dentista(s) possui(em) formação complementar (especialização, mestrados ou doutorados)?
	
	

	IV.2.4. 
	O(s) profissional(is) de nível técnico possui(em) formação complementar (cursos de aperfeiçoamento em temas afins à atenção básica)?
	
	

	IV.2.5. 
	Os profissionais de nível médio possuem o primeiro módulo do curso de formação de Agentes Comunitários de Saúde, ou equivalente?
	
	


	IV.3. 
	Apoio institucional da gestão municipal para as equipes de Atenção Básica

	IV.3.1. 
	A equipe possui apoiador de referência?

(se não houver apoiador, passar para IV.2)
	Sim 
	Não 

	IV.3.2. 
	 Qual o nome do apoiador? _____________________________________

	Em uma escala de 1 a 5, como você classifica os itens abaixo: 

	IV.3.3. 
	O apoiador mantém contato satisfatório com a equipe?
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	IV.3.4. 
	 Como a equipe avalia a participação do apoiador nas suas reuniões periódicas?

(caso não haja reuniões, marque “Não se aplica”)
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Não se aplica



	IV.3.5. 
	 Como a equipe avalia a participação do apoiador nos momentos de auto avaliação?

(caso não haja momentos de auto avaliação, marque “Não se aplica”)
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Não se aplica



	IV.3.6. 
	 Como a equipe avalia o apoio realizado pelo apoiador? 
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	IV.3.7. 
	 A equipe avalia que apoio a ajudou a qualificar os processo de trabalho e enfrentar situações-problemas, desafios, desconfortos e conflitos, construção/experimentação de intervenções e utilização de ferramentas e tecnologias.
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	IV.4. 
	População de referência trabalhada pela equipe

	IV.4.1. 
	Existe definição precisa do território de abrangência da equipe?


	
	

	IV.4.2. 
	Quando foi realizado mapeamento da área ou sua atualização?   

(marque não se aplica se não há mapeamento)                                                                          
	_______ anos 

Menos de 1 ano 

Não se aplica    

	IV.4.3. 
	A população sob responsabilidade da equipe de AB é de?
	          _____ usuários

	IV.4.4. 
	É freqüente que pessoas residentes em outras áreas (fora da abrangência da unidade) sejam acompanhadas nesta unidade?


	
	

	
	
	

	IV.5. 
	Planejamento de ações e priorização de indivíduos, famílias e grupos de maior risco e vulnerabilidade.

	A equipe planeja/programa suas atividades considerando:
	Sim
	Não

	IV.5.1. 
	A construção de uma agenda de atendimento semanal, quinzenal ou mensal?
	
	

	IV.5.2. 
	As metas para a Atenção Básica pactuadas pelo município?
	
	

	IV.5.3. 
	As informações alimentadas no SIAB?
	
	

	IV.5.4. 
	As questões relacionadas e riscos e vulnerabilidade individuais, familiares e sociais (violência, drogas, acesso a terra ou moradia e/ou outras) ou ecológicas/ambientais do território?
	
	

	IV.5.5. 
	O envolvimento de organizações e atores da comunidade?
	
	

	IV.5.6. 
	O envolvimento de outros setores que atuam na sua área?
	
	

	IV.5.7. 
	As questões relacionadas às necessidades e demandas dos usuários?
	
	

	IV.5.8. 
	Os desafios apontados a partir da autoavaliação?
	
	


	IV.6. 
	Organização da agenda da equipe, ampliação do acesso e  adequação às necessidades dos usuários.

	
	
	Sim 
	Não

	IV.6.1. 
	A agenda é compartilhada entre todos os profissionais da equipe?
	
	

	IV.6.2. 
	 Os membros da equipe foram capacitados para o acolhimento e classificação de risco.
	
	

	IV.6.3. 
	 A agenda está organizada para o atendimento das ações programáticas?
	
	

	IV.6.4. 
	A agenda está organizada para o acolhimento a demanda espontânea?
	
	

	IV.6.5. 
	A agenda está organizada para realização de visitas domiciliares?
	
	

	IV.6.6. 
	A agenda está organizada para ofertar atividades comunitárias e/ou grupos de educação em saúde?
	
	


	IV.7. 
	A Unidade de Saúde da Família (USF)/ Atenção Básica (UBS) como porta de entrada preferencial à rede assistencial de saúde.

	
	
	Sempre
	Na maioria das vezes
	Poucas vezes
	Nunca
	Não sabe

	IV.7.1. 
	A população procura primeiro a Unidade de Saúde da Família/ Unidade Básica de Saúde quando necessita de atendimento de saúde?
	
	
	
	
	

	IV.7.2. 
	A população procura primeiro serviços ambulatoriais especializados ou hospitalar quando necessita de atendimento de saúde?
	
	
	
	
	

	IV.7.3. 
	A população procura primeiro serviço de urgência e emergência quando necessita de atendimento de saúde?
	
	
	
	
	


	IV.8. 
	Unidade de Saúde da Família (USF)/ Atenção Básica (UBS) como porta de entrada aberta e resolutiva.

	
	
	Todos os dias
	Na maioria dos dias
	Poucos dias
	Nunca
	Não sabe

	IV.8.1. 
	Esta USF/UBS garante o atendimento à demanda espontânea? 
	
	
	
	
	

	IV.8.2. 
	Esta USF/UBS garante o atendimento à demanda programada? 
	
	
	
	
	

	IV.8.3. 
	Esta USF/UBS utiliza estratégias de acolhimento no atendimento ao usuário?
	
	
	
	
	

	IV.8.4. 
	Esta USF/UBS fornece medicamentos da farmácia básica suficientemente?
	
	
	
	
	

	IV.8.5. 
	Existe coleta de material para exames de laboratório nesta USF/UBS?
	
	
	
	
	

	IV.8.6. 
	É realizado atendimento odontológico na USF/UBS?
	
	
	
	
	

	IV.8.7. 
	Esta UBS/USF realiza todas as vacinas do calendário básico?
	
	
	
	
	

	IV.8.8. 
	Esta UBS/USF realiza nebulização?
	
	
	
	
	

	IV.8.9. 
	Esta UBS/USF realiza curativos?
	
	
	
	
	

	IV.8.10. 
	Esta UBS/USF aplica medicações injetáveis intramuscular e endovenosas?
	
	
	
	
	


	IV.9. 
	Apoio do NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da Família) à Equipe de Atenção Básica

	
	
	Sim
	Não
	Não sabe

	IV.9.1. 
	A equipe é apoiada pelo NASf? 
	
	
	

	Se a Equipe de Saúde da Família for apoiada pelo NASF, responda quais profissionais integram o NASF:
	
	
	

	IV.9.2. 
	Assistente social
	
	
	

	IV.9.3. 
	Psicólogo
	
	
	

	IV.9.4. 
	Médico ginecologista
	
	
	

	IV.9.5. 
	Médico pediatra
	
	
	

	IV.9.6. 
	Farmacêutico
	
	
	

	IV.9.7. 
	Médico psiquiatra
	
	
	

	IV.9.8. 
	Fisioterapeuta 
	
	
	

	IV.9.9. 
	Profissional de educação física
	
	
	

	IV.9.10. 
	Sanitarista 
	
	
	

	IV.9.11. 
	Fonoaudiólogo
	
	
	

	IV.9.12. 
	Médico Acupunturista 
	
	
	

	IV.9.13. 
	Médico Homeopata
	
	
	

	IV.9.14. 
	Nutricionista
	
	
	

	IV.9.15. 
	Terapeuta Ocupacional
	
	
	

	IV.9.16. 
	Médico Geriatra
	
	
	

	IV.9.17. 
	Médico Internista (Clínica Médica)
	
	
	

	IV.9.18. 
	Médico do Trabalho
	
	
	

	IV.9.19. 
	Médico Veterinário
	
	
	

	IV.9.20
	Arte Educador (com formação em arte e educação)
	
	
	


	IV.10. 
	Atividades de apoio do NASf

	Se a Equipe de Saúde da Família for apoiada pelo NASF, sobre a frequência das seguintes  atividades:

	
	
	Todos os dias
	Na maioria dos dias
	Poucos dias
	Nunca
	Não sabe

	IV.10.1. 
	Os profissionais do NASF realizam nesta USF/UBS consultas clínicas de pacientes encaminhados pela EqSF/EAB?
	
	
	
	
	

	IV.10.2. 
	Os profissionais do NASF realizam consultas clínicas de pacientes encaminhados por esta USF/UBS, em outro estabelecimento de saúde? 
	
	
	
	
	

	IV.10.3. 
	Os profissionais do NASF realizam nesta USF/UBS discussão de casos clínicos?
	
	
	
	
	

	IV.10.4. 
	Os profissionais do NASF realizam nesta USF/UBS ações clínicas compartilhadas com os profissionais da EqSF/EAB?
	
	
	
	
	

	IV.10.5. 
	Os profissionais do NASF realizam construção conjunta de projetos terapêuticos com os profissionais da EqSF/EAB?
	
	
	
	
	

	IV.10.6. 
	Os profissionais do NASF realizam nesta USF/UBS atividades de educação permanente conjuntamente com os profissionais da EqSF/EAB?
	
	
	
	
	

	IV.10.7. 
	Os profissionais do NASF realizam nesta USF/UBS discussões sobre o processo de trabalho das equipes SF/AB e também do próprio Núcleo?
	
	
	
	
	

	IV.10.8. 
	Os profissionais do NASF organizam intervenções no território em conjunto com sua EqSF/EAB?
	
	
	
	
	

	IV.10.9. 
	Os profissionais do NASF realizam visitas com os profissionais da sua EqSF/EAB?
	
	
	
	
	


	IV.11. 
	A Equipe de Atenção Básica como coordenadora do cuidado na Rede de Atenção à Saúde.

	
	
	Sempre
	Na maioria das vezes
	Poucas vezes
	Nunca
	Não sabe

	IV.11.1. 
	Na sua USF/UBS é utilizado algum protocolo clínico com definição de diretrizes terapêuticas (critérios para diagnóstico, exames a realizar, medicamentos e preconizados, serviços responsáveis) para o tratamento de pacientes com hipertensão arterial?
	
	
	
	
	

	IV.11.2. 
	Na sua USF/UBS é utilizado um protocolo clínico com definição de diretrizes terapêuticas (critérios para diagnóstico, exames a realizar, medicamentos preconizados, serviços responsáveis) para o tratamento de pacientes com diabetes mellitus tipo II?
	
	
	
	
	

	IV.11.3. 
	Os médicos desta USF/UBS acompanham o caso do seu paciente durante a internação?
	
	
	
	
	

	IV.11.4. 
	Esta USF/UBS realiza atendimento aos pacientes que acabaram de receber alta hospitalar?
	
	
	
	
	

	IV.11.5. 
	Esta USF/UBS realiza atendimento de usuários egressos de serviços de emergência?
	
	
	
	
	

	IV.11.6. 
	Os profissionais de atenção básica recebem informações escritas sobre os resultados das consultas referidas a especialistas?
	
	
	
	
	

	IV.11.7. 
	Os profissionais de atenção básica entram em contato com especialistas para trocar informações sobre os seus pacientes encaminhados?
	
	
	
	
	

	IV.11.8. 
	Os especialistas entram em contato com os profissionais de atenção básica para trocar informações sobre os pacientes encaminhados?
	
	
	
	
	

	IV.11.9. 
	Existe algum fluxo institucional de comunicação estabelecido entre profissionais da atenção básica e especialistas para discussão e acompanhamento de casos?
	
	
	
	
	

	IV.11.10. 
	São organizadas atividades de educação permanente que possibilitam o encontro e contato pessoal entre profissionais de atenção básica e os especialistas?
	
	
	
	
	

	IV.11.11. 
	As USF/UBS dispõem de prontuário eletrônico?
	
	
	
	
	

	IV.11.12. 
	Em seu município, as USF/UBS dispõem de prontuário eletrônico compartilhado pelos serviços especializados? Isto é, pode também ser acessados pelo especialista.
	
	
	
	
	


	IV.12. 
	Garantia de acesso aos serviços especializados pela Unidade de Saúde da Família (USF)/ Atenção Básica (UBS)

	
	
	Sempre
	Na maioria das vezes
	Poucas vezes
	Nunca
	Não sabe

	IV.12.1. 
	O atendimento por especialista, quando solicitado pelo profissional de Atenção Básica, é garantido?
	
	
	
	
	

	IV.12.2. 
	A realização de exames, quando solicitados pelo profissional da Atenção Básica, é garantida?
	
	
	
	
	

	IV.12.3. 
	A internação hospitalar, quando solicitada pelo profissional de Atenção Básica, é garantida?
	
	
	
	
	

	Quando um paciente é atendido na unidade básica de saúde e necessita ser encaminhado para uma consulta especializada, qual o percurso mais comum?

	IV.12.4. 
	           O paciente sai da USF/UBS com a consulta agendada.

	IV.12.5. 
	           A consulta é agendada pela USF/UBS e a data posteriormente informada ao paciente.

	IV.12.6. 
	           A consulta é agendada pelo próprio paciente junto à central de marcação de consultas especializadas.

	IV.12.7. 
	          O paciente recebe uma ficha de encaminhamento/referência e deve dirigir-se a qualquer unidade especializada.

	IV.12.8. 
	          O paciente recebe uma ficha de encaminhamento/referência sendo orientado pelo médico a procurar um determinado serviço ou profissional.

	IV.12.9. 
	         Não há um percurso definido.

	IV.12.10. 
	         Não sabe informar.


	IV.13. 
	Garantia da realização dos exames diagnóstico definidos em Protocolos clínicos

	
	
	Sempre
	Na maioria das vezes
	Poucas vezes
	Nunca
	Não sabe



	IV.13.1. 
	Há garantia de disponibilização dos exames complementares definidos nos protocolos clínico da hipertensão?
	
	
	
	
	

	IV.13.2. 
	Há garantia de disponibilização dos exames complementares definidos nos protocolos clínico da diabetes mellitus?
	
	
	
	
	

	IV.13.3. 
	Há garantia de disponibilização dos exames definidos nos protocolos de Saúde da Mulher (colposcopia e mamografia)?
	
	
	
	
	


	IV.14. 
	Tempo estimado de espera dos usuários para atendimento especializado

	Após solicitado(a) pelo profissional da Atenção Básica, quanto tempo em média o usuário espera por:

	
	
	Menos de um mês
	Entre um e três meses
	Entre três e seis meses
	Mais de seis meses
	Não sabe / não se aplica

	IV.14.1
	Consulta em Pediatria
	
	
	
	
	

	IV.14.2
	Consulta em Ginecologia e obstetrícia
	
	
	
	
	

	IV.14.3
	Consulta em Cardiologia 
	
	
	
	
	

	IV.14.4
	Consulta em Ortopedia
	
	
	
	
	

	IV.14.5
	Consulta em Dermatologia
	
	
	
	
	

	IV.14.6
	Consulta em Urologia 
	
	
	
	
	

	IV.14.7
	Consulta em Psiquiatria
	
	
	
	
	

	IV.14.8
	Consulta em Neurologia
	
	
	
	
	

	IV.14.9
	Consulta em Oftalmologia
	
	
	
	
	

	IV.14.10
	Centro de Atenção Psicossocial 
	
	
	
	
	

	IV.14.11
	Exames de radiologia
	
	
	
	
	

	IV.14.12
	Exames de ultra-sonografia
	
	
	
	
	

	IV.14.13
	Mamografia para diagnóstico precoce de câncer de mama 
	
	
	
	
	

	IV.14.14
	Colposcopia para diagnóstico de lesões precursoras de câncer de colo de útero 
	
	
	
	
	

	IV.14.15
	Leitos de maternidade
	
	
	
	
	

	IV.14.16
	Internações eletivas
	
	
	
	
	

	IV.14.17
	Endodontia
	
	
	
	
	

	IV.14.18
	Periodontia
	
	
	
	
	

	IV.14.19
	Cirurgião Buco Maxilo Facial (Cirurgia oral menor)
	
	
	
	
	

	IV.14.20
	Estomatologia
	
	
	
	
	

	IV.14.21
	Ortodontia (opcional)
	
	
	
	
	

	IV.14.21
	Implantodontia (opcional)
	
	
	
	
	


	IV.15. 
	Integração da Rede de Atenção à Saúde: ordenamento e definição de fluxos

	
	
	Sempre
	Na maioria das vezes
	Poucas vezes
	Nunca
	Não sabe

	IV.15.1. 
	A Equipe de saúde da família / equipe de atenção básica conta com um sistema de referência e contra-referência (manual ou informatizada)?
	
	
	
	
	

	IV.15.2. 
	No seu município (ou para a microrregião) estão definidos fluxos assistenciais para atenção ambulatorial especializada?
	
	
	
	
	

	IV.15.3. 
	No seu município (ou para a região) estão definidos fluxos assistenciais para atenção hospitalar?
	
	
	
	
	

	IV.15.4. 
	Existem fluxos estabelecidos entre a Unidade Básica de Saúde e os outros serviços que compõem a rede de urgência?
	
	
	
	
	

	IV.15.5. 
	Quando necessária remoção do usuário para um serviço de urgência ela é realizada em tempo oportuno? 
	
	
	
	
	

	IV.15.6. 
	São definidos fluxos específicos para agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de câncer de mama?
	
	
	
	
	

	IV.15.7. 
	São definidos fluxos específicos para agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de câncer de colo de útero?
	
	
	
	
	

	IV.15.8. 
	São definidos fluxos preferenciais para agendamentos de atendimentos para pacientes cardiopatas graves?
	
	
	
	
	

	IV.15.9. 
	As gestantes, durante o pré-natal, já sabem em qual maternidade farão o parto?
	
	
	
	
	

	IV.15.10. 
	O usuário precisa ficar em fila de espera para solicitar a marcação de consultas, exames e procedimentos especializados na unidade?
	
	
	
	
	

	IV.15.11. 
	Existem cotas definidas na unidade para procedimentos especializados?
	
	
	
	
	

	IV.15.12. 
	Existem protocolos de classificação de risco para priorização dos usuários no agendamento de procedimentos especializados? 
	
	
	
	
	


	IV.16. 
	Saúde bucal: Atuação da equipe de Saúde Bucal (EqSB) nas Unidades de Saúde da Família (USF) / Atenção Básica (UBS).

	IV.16.1 
	Existe definição precisa do território de abrangência da EqSB?
	Sim
	Não

	IV.16.2 
	Quando foi realizado o mapeamento da área ou sua atualização?
	____ Anos 
Menos de 1 ano 

Não se aplica

	IV.16.3 
	Quantas pessoas ficam sob a responsabilidade da equipe de Saúde Bucal?
	_____ pessoas

        Não se aplica

	IV.16.4 
	É freqüente que as pessoas que residem fora da área de abrangência sejam acompanhadas por esta unidade?
	Sim
	Não


	IV.17. 
	Saúde bucal: referência para especialidades odontológicas e acesso à prótese dentária

	
	
	Sim
	Não
	Não sabe

	IV.17.1 
	Existe CEO de referência para a sua unidade? 
	
	
	

	IV.17.2 
	Há atendimento adaptado a pessoas com deficiência?
	
	
	

	IV.17.3 
	Em caso positivo responda quais profissionais integram o CEO:
	

	IV.17.4 
	Endodontista 
	
	
	

	IV.17.5 
	Periodontista
	
	
	

	IV.17.6 
	Cirurgião Buco Maxilo Facial (Cirurgia oral menor)
	
	
	

	IV.17.7 
	Estomatologista
	
	
	

	IV.17.8 
	Ortodontista
	
	
	

	IV.17.9 
	Implantodontista 
	
	
	

	 Existem protocolos que definam fluxos  para: 

	IV.17.10 
	solicitação de próteses a partir da UBS/USF?
	          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe

	IV.17.11
	 referência e contrarreferência de usuários para o CEO? 
	          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe 

	IV.17.12 
	 fluxos preferenciais para agendamentos de atendimentos para usuários com suspeita de câncer de boca? 
	          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe


	IV.18
	Saúde bucal: Implantação de reabilitação protética 

	
	Sim
	Não
	Não sabe

	IV.18.1
	A equipe promove ações de identificação de pessoas que necessitam de prótese dentária?
	
	
	

	IV.18.2
	 A equipe de Saúde Bucal realiza a moldagem da prótese dentária na Unidade Básica de Saúde?
	
	
	

	IV.18.3
	 A equipe realiza a entrega da prótese e o acompanhamento do usuário?
	
	
	

	IV.18.4
	Existe Laboratório de Prótese Dentária no município? 
	
	
	

	
	Em caso positivo responda qual o tipo:
	
	
	

	IV.18.5
	Prótese total mandibular
	
	
	

	IV.18.6
	Prótese total maxilar
	
	
	

	IV.18.7
	Prótese parcial mandibular removível
	
	
	

	IV.18.8
	Prótese parcial maxilar removível
	
	
	

	IV.18.9
	Próteses coronárias/intrarradiculares fixas/adesivas (por elemento)
	
	
	

	 Após solicitado(a) pelo profissional da Atenção Básica, quanto tempo em média o usuário espera por:

	
	
	Menos de um mês
	Entre um e três meses
	Entre três e seis meses
	Mais de seis meses
	Não sabe

	IV.18.10
	Endodontia
	
	
	
	
	

	IV.18.11
	Periodontia
	
	
	
	
	

	IV.18.12
	Cirurgião Buco Maxilo Facial (Cirurgia oral menor)
	
	
	
	
	

	IV.18.13
	Estomatologia
	
	
	
	
	

	IV.18.14
	Ortodontia (opcional)
	
	
	
	
	

	IV.18.15
	Implantodontia (opcional)
	
	
	
	
	

	IV.18.16
	Atendimentos a pessoas com deficiência
	
	
	
	
	


	IV.19
	Percepção da equipe sobre a utilização dos serviços de saúde 

	Em uma escala de 1 a 5, classifique as situações com sua opinião se em seu município:
	concorda

totalmente
	discorda totalmente

	IV.19.1
	O usuário não precisa repetir sua história em cada atendimento na mesma unidade de saúde.
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Não sabe



	IV.19.2
	As informações do usuário e sua história clinica são sempre registradas no prontuário 
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Não sabe



	IV.19.3
	O usuário não precisa se submeter a repetições inúteis de exames quando é atendido em diferentes unidades de saúde.
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Não sabe



	IV.19.4
	O usuário tem acesso fácil (p. ex. por telefone) e oportuno aos resultados de exames.
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Não sabe



	IV.19.5
	O usuário tem acesso fácil (p. ex. por telefone) e oportuno a diversos profissionais de saúde?
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Não sabe



	IV.19.6
	O usuário não encontra barreiras externas para atendimento na unidade básica (geográfica, econômica ou social).
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Não sabe



	IV.19.7
	O usuário não encontra barreiras organizacionais (horários, regras de acolhimento) para atendimento na unidade básica.
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Não sabe



	IV.19.8
	O usuário dispõe de tempo suficiente nas consultas da atenção primária.
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Não sabe



	IV.19.9
	O usuário recebe informação clara e precisa sobre a assistência e resultados esperados das opções terapêuticas, permitindo-lhe fazer escolhas esclarecidas.
	
[image: image14.png]B00PQP®0G ©




Não sabe



	IV.19.10
	O usuário é rotineiramente contatado para prevenir complicações de hipertensão e diabetes.
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Não sabe



	IV.19.11
	O usuário portador de hipertensão e/ou diabetes recebe apoio domiciliar e treinamento em auto-cuidado que maximize sua autonomia.
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Não sabe




Módulo V – Entrevista na Unidade Básica de Saúde com Usuário

	V.1 Identificação da unidade básica de saúde (UBS)

	V.1.1
	Unidade Básica de Saúde: (Identificação automática)
	

	V.1.2
	Qual a modalidade de atenção da UBS: 
	        Saúde da Família            Tradicional            Parametrizada

	V.1.4
	Região

(Identificação automática)
	

	V.1.5
	Estado

 (Identificação automática)
	

	V.1.6
	Município

(Identificação automática)
	

	V.1.7
	Número do entrevistador: 
	___

	V.1.8
	Número do Supervisor: 
	___ 

	V.1.9
	Endereço: 
	

	V.10
	Telefone
	


	V. 2.
	IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO

	V.2.1
	Sexo  
	                     masculino     
	                 feminino

	V.2.2
	 Idade: 
	        ________   anos

	V.2.3
	Cor   
	         branca            preta           amarela           parda          indígena

	  V.2.4
	O senhor (a) sabe ler e escrever?  

(se não, pular para V-2.6)  
	            Sim                                    Não 

	  V.2.5
	Qual seu maior grau de escolaridade?
	         Alfabetização                        Ensino fundamental


        Ensino médio                          Ensino superior

	  V.2.6
	É oferecido transporte público para acessar serviços que ficam distantes de sua residência? 
	          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe 

	 V.2.7
	Você trabalha?        
	            Sim                                   Não

	 V.2.8
	Qual sua ocupação?
	

	V.2.9
	Qual a renda média mensal do seu domicílio (considerando a renda de todos os moradores)?
	R$ _________________ 

      Não tem



	 V.2.10
	Qual seu estado civil?
	     solteiro(a)               casado(a)                 viúvo(a)             divorciado(a)

       outros_____________________________________________

	V.2.11
	Se você tem, qual sua religião? 
	

	V.2.12
	Quantas pessoas vivem no domicílio:
	 _____ pessoas 

	V.2.13
	Qual sua orientação sexual?
	


	V.3 
	 ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE

	v.3.1
	Como você classifica a distância da sua casa até esse serviço de saúde?


	       Muito bom               Bom           Razoável        
       Ruim                         Muito ruim        

         Não sabe/não informou  

	v.3.2
	Como você classifica as condições de transporte da sua casa até esse serviço de saúde?


	       Muito bom               Bom           Razoável        
       Ruim                         Muito ruim        

         Não sabe/não informou  

	v.3.3
	Como você classifica as condições de acesso físico a essa unidade de saúde? (rampas, escada, calçadas, identificação visual)
	       Muito bom               Bom           Razoável        
       Ruim                         Muito ruim        

         Não sabe/não informou  

	V.3.4
	Na sua opinião, o horário de funcionamento da unidade é adequado às suas necessidades?
	Sim 
	       Não
	Não sabe/não informou

	v.3.5
	Quando você vai a UBS para marcar consulta de rotina, você consegue
	Sim 
	       Não
	Não sabe/não informou

	Se sim, responda: 

	v.3.6
	Você tem que pegar ficha/senha de atendimento?    
	Sim 
	       Não
	Não sabe/não informou

	v.3.7
	Qual o intervalo de tempo usual para marcação?
	          Mesmo dia 
          1 semana 
          Entre 2 e 4 semanas  

          Mais de 1 mês 

	v.3.8
	Quando você está se sentindo muito mal (dor, febre, pressão alta, ...) você consegue atendimento na Unidade Básica de Saúde? 


	Sim para o mesmo dia

Sim, mas para outro dia

Não 

Nunca precisou   

Não sabe/não informou 

	

	V.4 

ACOLHIMENTO À DEMANDA ESPONTÂNEA

v.4.1

Quando você chega à Unidade Básica de Saúde, há um lugar específico para conversar com os profissionais sobre suas necessidades? 

Sim    
Não
Não sabe/não informou  
Se sim, responda:
V4.3

Este lugar é um lugar reservado (tem privacidade ?

Sim    
Não
Não sabe/não informou  
v.4.4

Como você classifica o modo como você é acolhido/recebido ao procurar o serviço?

Muito bom                       Não sabe/não informou
Bom   

Razoável  

Ruim   

Muito ruim   

v.4.5

Como você classifica a orientações do profissional em relação as suas necessidades?

Muito bom                       Não sabe/não informou
Bom   

Razoável  

Ruim   

Muito ruim   

v.4.6

No atendimento, você acha que suas preferências culturais  são consideradas ou valorizadas?

Sempre                                 Não sabe/não informou
Quase sempre

Às vezes

Quase nunca 

Nunca  

V.5      COORDENAÇÃO DO CUIDADO

V.5.1

A equipe busca resolver sua necessidade na própria Unidade Básica de Saúde?

Sim    
Não
Não sabe/não informou  
v.5.2

Quando você necessita, o médico, enfermeiro ou dentista envia você para uma consulta com o especialista?

Sim    
Não
Nunca precisou 

Não sabe/não informou  
v.5.3

Quando você necessita de consultas com o especialista os profissionais da Unidade Básica se empenham para que você consiga?

Sim    
Não
Nunca precisou 

Não sabe/não informou  
v.5.4

Depois que você foi ao especialista algum profissional da Unidade Básica de Saúde conversou com você sobre a consulta? 

          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe 

v.5.5

O seu agente comunitário de saúde avisa sobre suas consultas agendadas?

          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe 

v.5.6

Além do Agente Comunitário de Saúde, os outros profissionais da Equipe costumam realizar visita nos domicílios da sua comunidade?

Sim    
Não
Não sabe/não informou  
V.6

Cuidado de agravos específicos: Diabetes

V.6.1 
O usuário (a) é diabético?
Se sim, responda:
Sim    
Não
Não sabe/não informou  
V.6.2
Em sua ultima consulta com um profissional da equipe de saúde seus pés foram examinados?
Sim    
Não
Não sabe/não informou  
V.6.3
No ultimo ano em consulta um profissional da equipe de saúde foi realizado exame de fundo de olho?
Sim    
Não
Não sabe/não informou  
V.7

Cuidado de agravos específicos: Prevenção do Câncer de Colo de Útero e Mama

Para entrevistada do sexo feminino, responda: 
v.7.1
Você faz seu exame preventivo de câncer de colo de útero na unidade básica de saúde? 

Se sim, responda:

Sim    
Não
Não sabe/não informou  
v.7.2
Na consulta você é orientado quanto à importância do exame e sua periodicidade?

          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe/não informou 
v.7.3
Durante a consulta o profissional realiza exames de mamas?

          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe/não informou
V.7

Cuidado de agravos específicos: Câncer de próstata 
v.7.1
Você faz seu exame preventivo de câncer de próstata na unidade básica de saúde ou no serviço de referência?
Se sim, responda: 

Sim    
Não
  Não sabe/não informou  
v.7.2
Na consulta você é orientado quanto à importância do exame PSA  que deve ser realizado anualmente, a partir dos 45 anos 
          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe/não informou 
V.7.3
Durante a consulta o profissional realiza exames para identificar câncer de pele?

          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe/não informou


	V.8 
	SATISFAÇÃO DO USUÁRIO COM O CUIDADO

	Em uma escala de 1 a 5, classifique as situações com sua opinião se em seu município:
	        Muito satisfeito                  Muito insatisfeito

	v.8.1
	Como você classifica sua satisfação com o cuidado recebido por você?
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Não sabe/não informou  


	v.8.2
	Como você classifica sua satisfação com o cuidado recebido por sua família/pessoas que vivem com você no mesmo domicílio?
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Não sabe/não informou  


	v.8.3
	Como você classifica sua satisfação com o cuidado recebido por sua comunidade?  
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Não sabe/não informou  



	V.9.  MECANISMOS DE PARTICIPAÇÃO E INTERAÇÃO DOS USUÁRIOS

	V.9.1
	Quando você quer fazer uma reclamação e/ou sugestão na Unidade Básica de Saúde, você consegue? 

Se Não, Nunca precisou ou Não sabe,  pular para V.9.3
	Sim    

Sim, mas com dificuldade   

Não   

Nunca precisou  

Não sabe/não informou 

	V.9.2
	Quando você fez alguma reclamação e/ou sugestão, você teve retorno?

	Sim, tive rapidamente  

Sim, mas demorou   

Não 

Não sabe/não informou 

	V.9.3
	Você sabe da existência de telefone ouvidoria/central de reclamações do município?
	Sim    
Não
           Não sabe/não informou  

	V.9.4
	Você sabe da existência de telefone de ouvidoria do Ministério da Saúde?
	Sim
Não
          Não sabe/não informou

	V.9.5
	Como você classifica as formas que a equipe de saúde disponibiliza informações sobre o funcionamento do serviço (são claras e acessíveis?

	Muito bom               Não sabe/não informou
Bom   

Razoável  

Ruim   

Muito ruim   

	v. 9.6
	Você sabe se existe Conselho Local de Saúde ou outro espaço para a reunião da comunidade para debater sobre questões de saúde?

Se não, pular para V 3.37
	Sim    

Não   

Nunca precisou  

Não sabe/não informou 

	v. 9.7
	Qual a frequência das reuniões:   
	Mensalmente

a cada 2 ou 3  meses

a cada semestre

1 vez por ano;

	v.9.8 
	Como você classifica as ações da equipe de atenção básica realizadas em conjunto com outras instituições? 
	Muito bom               Não sabe/não informou
Bom   

Razoável  

Ruim   

Muito ruim   

	v.9.9 
	Como você classifica as ações que a equipe de saúde desenvolve para promoção, identificação e enfrentamento dos principais problemas do seu local?  


	Muito bom               Não sabe/não informou
Bom   

Razoável  

Ruim   

Muito ruim   


	V.10  VÍNCULO E RESPONSABILIZAÇÃO 

	V.10.1
	Durante o atendimento os profissionais de saúde (médico/dentista/enfermeiro) dão tempo suficiente para falar sobre as suas preocupações ou problemas?
	          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe/não informou

	v.10.2
	Quando você é atendido pela equipe de saúde você se sente cuidado (tem confiança)?
	          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe/não informou

	v.10.3
	Quando você por algum motivo interrompe o tratamento e/ou não comparece na UBS a equipe busca fazer um contato com você?  
	          Sempre

          Na maioria das vezes

          Poucas vezes 

          Nunca 

         Não sabe/não informou

	v.10.4
	Caso você tivesse a opção mudaria de equipe ou unidade de saúde?  
	Sim
Não
          Não sabe/não informou


Módulo VI – Entrevista em Domicílio – Saúde da Mulher e da Criança
	V. 1
	Identificação da entrevista: 

	VI  1.1
	Região
(identificação automática)
	

	VI – 1.2
	Estado
(identificação automática)
	

	VI – 1.3
	Município
(identificação automática)
	

	VI –1..4
	Número do entrevistador: 
	
	___

	VI – 1.5
	Número do Supervisor:
	
	___ 

	VI – 1.6
	Endereço e telefone residencial
	


	VI.2
	Identificação da mulher

	VI – 2.1
	A senhora é a mãe da criança? 

Se não, pedir as informações seguintes referentes à mãe: 
	Sim

Não

	VI – 2.2
	Idade da mãe:
	_______anos

	VI – 2.3
	Cor da mãe:
	
	

	VI – 2.4
	A senhora sabe ler e  escrever?
(Se não, pular para VI.2.6) 
	Sim

          Não

	VI – 2.5
	Qual seu maior grau de escolaridade?
	         Alfabetização                        Ensino fundamental


        Ensino médio                          Ensino superior

	VI – 2.6
	A senhora vive com um companheiro?
	Sim
Não
          Não sabe/não informou

	VI – 2.7
	Participa do Programa Bolsa Família?
	Sim
Não
          Não sabe/não informou


	
	
	
	

	VI.3
	IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA (ATÉ 24 MESES)

	VI – 3.1
	Sexo da criança
	(1) Feminino
	                     2) Masculino

	VI – 3.2
	Data de nascimento da criança:
	_____/______/_______.

	VI – 3.3
	Idade da criança:
	______ meses

	VI – 3.4
	Local em que a criança nasceu?   
	Hospital
	Casa de Parto
	Em casa
	Outro
	Não informado

	VI – 3.5
	O parto da criança foi normal ou cesariana?
	Normal
	Cesariana
	Não informado

	VI – 3.6
	Cor da criança:
	Branca
	Preta
	Amarela
	Parda
	Indígena
	Não informado

	VI – 3.7
	A criança tem certidão de nascimento?
	Sim
	Não
	Não informado

	
	
	
	
	

	  VI.4  Informações sobre o gravidez e pré-natal 

	VI –4.1
	Em relação a sua ultima gravidez a senhora fez quantas consultas de pré-natal?  
	_______consultas

         Não informado

	VI – 4.2
	Onde a senhora fez as consultas de pré-natal?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa 
Em outra unidade básica de saúde
No hospital
Outros

	VI – 4.3
	Com que profissional a senhora fez o pré-natal?  
	Médico

Enfermeiro

Com médico e enfermeiro

	
	Sobre o seu pré-natal, responda as seguintes  perguntas: 
	Sim


	Não


	Não sabe/não informou

	VI – 4.4
	A senhora fez consulta odontológica durante o pré-natal?
	
	
	

	VI – 4.5
	Durante o pré-natal  a senhora foi orientada para amamentar seu (sua) filho(a) exclusivamente ao peito até os 06 meses de vida?
	
	
	

	VI – 4.6
	Durante o pré-natal  suas mamas foram examinadas?
	
	
	

	VI – 4.7
	Durante o pré-natal a senhora recebeu visita domiciliar de um profissional de saúde?
	
	
	

	VI – 4.8
	 Se sim, qual profissional de saúde realizou a visita domiciliar?
	(  ) Médico
(  ) Enfermeiro

(  ) Dentista  
(  ) ACS

(  ) Não informado

	VI – 4.9
	Durante o pré-natal a senhora fez exame ginecológico?    
	
	
	

	VI – 4.10
	Você faz seu exame preventivo de câncer de colo de útero na unidade básica de saúde durante o pré-natal?
	
	
	

	VI – 4.11
	Na consulta você foi orientada quanto à importância do exame preventivo e sua periodicidade?
	
	
	

	VI – 4.12
	Durante o pré-natal a senhora teve a altura medida (mediram a barriga)?    
	
	
	

	VI – 4.13
	Durante o pré-natal  a senhora teve a pressão medida (tiraram a pressão)?    
	
	
	

	VI – 4.14
	Durante o pré-natal a senhora fez exame de urina?     
	
	
	

	VI – 4.15
	Durante o pré-natal  a senhora fez exame de HIV/AIDS?    
	
	
	

	VI – 4.16
	Durante o pré-natal  a senhora fez exame de sífilis?    
	
	
	

	VI – 4.17
	Durante o pré-natal  a senhora fez exame para medir o açúcar no sangue?    
	
	
	

	VI – 4.18
	Durante o pré-natal  a senhora fez vacina contra tétano?    
	
	
	

	VI – 4.19
	Durante o pré-natal a senhora fez ultra-som/ultra-sonografia?    
	
	
	

	VI – 4.20
	Foi receitado para a senhora tomar sulfato ferroso (para anemia) a partir do 5º mês da gravidez?
	
	
	

	VI – 4.21
	Foi receitado para a senhora tomar sulfato ferroso a partir do nascimento do(a) até o 3º mês de vida criança?
	
	
	

	VI – 4.22
	Durante o pré-natal a senhora recebeu orientações sobre alimentação e ganho de peso?
	
	
	

	VI – 4.23
	Participou de algum grupo de atividade educativa voltado para a gestante?
	
	
	


	VI.4 Informações sobre o pós- parto

	VI – 4.23
	A senhora fez consulta de revisão do parto?  

Se não pular para questão VI.4.36.
Se sim, responda: 
	Sim
Não
          Não sabe/não informou

	VI – 4.24
	Quantos dias depois do parto foi essa consulta de revisão?  _______ dias.

	VI – 4.25
	Onde a senhora fez a consulta de revisão do parto?  
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
Em outra unidade básica de saúde
No hospital
Outros

	Nessa consulta de revisão do pré-natal:

	VI – 4.26
	Com qual profissional a senhora fez a consulta de revisão do parto?
	Médico
	Enfermeiro
	Outro
	Não informado

	VI – 4.27
	Examinaram as mamas?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.28
	Foi perguntado sobre como estava à amamentação?  
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.29
	Foi perguntado sobre uso de bico (chupeta)?   
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.30
	Foi perguntado sobre uso de mamadeira?  
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.31
	Foi falado sobre a higiene bucal da criança e da senhora?     
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.32
	Foi feito exame ginecológico (por baixo)?   
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.34
	Foram ofertados métodos para não engravidar?  
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.35
	Foi perguntado sobre como à senhora estava se sentindo, se estava com algum problema de desânimo, tristeza, depressão?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.36
	A senhora recebeu na sua casa a visita de um Agente Comunitário de Saúde (ACS) na primeira semana após o parto? 
	Sim
	Não
	Não informado


	Amamentação

	VI – 4.37
	Seu filho(a) mais novo mamou ou mama no peito?
	Sim
	
	Não
	Não informado

	VI – 4.38
	Até que idade seu filho (a) mais novo mamou ou mama no peito? 

___meses____dias.     
	Ainda mama.
	
	Nenhum mês e nenhum dia.
	Não informado

	VI – 4.39
	Até que idade a criança mamou SOMENTE no peito sem tomar água, chás, outro leite ou comer outros alimentos?
	Ainda mama exclusivamente
	
	Nenhum mês/ nenhum dia.
	Não informado


	Acompanhamento e desenvolvimento da criança

	VI – 4.40
	A senhora recebeu a Caderneta de Saúde da Criança?  
	
	Sim
	
	Não
	Não informado

	VI – 4.41
	Qual foi o peso da criança ao nascer? ​​​______ gramas.
	
	Não informado

	VI – 4.42
	A criança está com esquema vacinal em dia?  
	
	Sim
	
	Não
	Não informado

	VI – 4.43
	A maioria das vacinas foi feita?
	
	Na unidade próximo a sua casa
	
	Outro
	Não informado

	VI – 4.44
	Depois que a criança nasceu consultou até os 07 dias de vida?
	
	Sim
	Não
	Não informado
	Se não pular para questão XX.

	VI – 4.45
	Onde foi realizada a consulta até os 07 dias da criança? 
	
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	Em casa
	No hospital
	Outros

	Nessa consulta da criança

	VI – 4.46
	Foi pesada?
	Sim
	Não
	
	Não informado

	VI – 4.47
	Foi medida?
	Sim
	Não
	
	Não informado

	VI – 4.48
	Foi colocada para mamar?
	Sim
	Não
	
	Não informado

	VI – 4.49
	Teve o umbigo examinado?
	Sim
	Não
	
	Não informado

	VI – 4.50
	Fizeram teste do pezinho?
	Sim
	Não
	
	Não informado

	VI – 4.51
	Após os 07 dias a criança foi levada a algum serviço de saúde para acompanhar sua saúde?
	Sim
	
	Não
	Não informado
	Se não pular

para questão

XX.

	VI – 4.52
	Onde a criança fez essas consultas?
	Unidade básica de saúde

próxima a sua casa
	
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outros



	VI – 4.53
	Que idade a criança tinha quando fez a primeira consulta odontológica?
	______ anos _____ meses

	VI – 4.54
	Com que idade iniciou a ingestão de açúcar?
	______ anos _____ meses

	VI – 4.55
	A criança faz uso de chupeta ou mamadeira?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.56
	A criança fez seis ou mais consultas dos 15 dias até 1 ano de idade?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.57
	Em alguma consulta a criança foi pesada?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.58
	Em alguma consulta a criança foi medida?
	Sim
	
	Não
	
	Não informado

	VI – 4.59
	Depois que foi pesado e medido informou se o peso e altura estavam adequados para idade dela?
	Sim
	
	Não
	
	Não informado

	Ainda sobre essas consultas

	VI – 4.60
	Perguntaram ou verificaram a vacina da criança estava em dia?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.61
	A senhora foi orientada sobre a importância das vacinas?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.62
	Foi conversado sobre melhor posição para a criança dormir?    
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.63
	Foi falado sobre os cuidados de higiene com a criança?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.64
	Foi falado sobre amamentação?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.65
	A senhora foi orientada sobre como introduzir outros alimentos para o bebê?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.66
	A senhora foi orientada sobe o uso de sulfato ferroso para evitar anemia?   
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.67
	A senhora foi orientada sobre como evitar acidentes em casa?
	 Sim
	Não
	Não informado


	Doenças Respiratórias

	VI – 4.68
	A criança teve algum problema de saúde nos últimos dois meses?
	
	Sim
	
	Não
	
	Não informado

	VI – 4.69
	A criança teve tosse, falta de ar ou dificuldade para respirar nos últimos dois meses?  
	
	Sim
	
	Não
	
	Não informado
	Se não pular para questão XX.

	VI – 4.70
	Na ultima vez que criança teve tosse, falta de ar ou dificuldade para respirar precisou de atendimento? 
	
	Sim
	
	Não
	
	Não informado
	Se não pular para questão XX.

	VI – 4.71
	E quando precisou desse atendimento conseguiu?  
	
	Sim
	
	Não
	
	Não informado
	Se não pular para questão XX.

	VI – 4.72
	Onde foi atendida nessa ultima vez que teve tosse, falta de ar ou dificuldade para respirar?
	Unidade básica de saúde
próxima a sua casa

	Em outra unidade
básica de saúde
	No hospital
	Outros

	VI – 4.73
	Qual profissional a atendeu nessa ultima vez que teve tosse, falta de ar ou dificuldade para respirar?
	Médico
	Enfermeiro 
	Auxiliar ou 

Técnico de 

Enfermagem

	Não 
informado

	VI – 4.74
	Quando prescrito medicamento teve acesso?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.75
	Onde buscou o medicamento receitado?  
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outros


	Doenças Gastrointestinais
	

	VI – 4.76
	A criança teve vômito, diarréia, desarranjo, piriri ou chorrio nos últimos dois meses? 
Se não pular para 

questão VI.4.8.
	
	Sim
	Não


	Não 
informado



	VI – 4.77
	Na ultima vez que criança vômito, diarréia, desarranjo, piriri ou chorrio precisou de atendimento? 
Se não pular para 
questão XX.
	
	Sim
	Não


	Não 
informado
	
	

	VI – 4.78
	E quando precisou desse atendimento conseguiu?
	
	Sim
	Não


	Não 
informado
	
	Se não pular para 
questão XX.

	VI – 4.79
	Por quem  você foi atendida nessa ultima vez que teve vômito, diarréia, desarranjo, piriri ou chorrio?
	
	Médico
	Enfermeiro
	Auxiliar ou 
Técnico de 
Enfermagem 

	VI – 4.80
	Quando prescrito medicamento teve acesso aos mesmos?         
	
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.81
	Onde buscou o medicamento receitado?  
	
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outros


	Doenças Febris

	VI – 4.82
	A criança teve febre nos últimos dois meses?
	Sim
	Não
	Não informado
	
	Se não pular para questão 
XX.

	VI – 4.83
	Na ultima vez que criança teve febre precisou de atendimento? 
	Sim
	Não
	Não informado
	
	Se não pular para questão 
XX.

	VI – 4.84
	E quando precisou desse atendimento conseguiu?
	Sim
	Não
	Não informado
	
	Se não pular para questão 
XX.

	VI – 4.85
	Onde foi atendida nessa ultima vez que teve febre?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	
	Outros

	VI – 4.86
	Qual profissional a atendeu nessa ultima vez que teve febre?
	Médico
	Enfermeiro
	Auxiliar ou Técnico de Enfermagem 
	
	Não informado

	VI – 4.87
	Quando prescrito medicamento teve acesso?         
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.88
	Onde buscou o medicamento receitado?  
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outros

	VI – 4.89
	Quando a senhora chega a Unidade Básica de Saúde, há um local específico para escuta de suas necessidades?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.90
	No último mês, a criança apresentou algum problema de saúde que necessitou de atendimento de urgência?
	Sim
	Não
	Não informado

	VI – 4.91
	Onde a senhora levou a criança para atendimento de urgência?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	
	Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
	
	Outros     


Módulo VII – Entrevista no Domicílio – Situações Crônicas
	Número do entrevistador: _____________________

	Número do supervisor:________________________


	VII.1 IDENTIFICAÇÃO

	VII – 1.1
	Região (identificação automática)
	

	VII – 1.2
	Estado

(identificação automática)
	

	VII – 1.3
	Município

(identificação automática)
	

	VII – 1.4
	Unidade Básica de Saúde (identificação automática) 
	

	VII – 1.5
	Nº do domicílio na ordem sequencial de localização no conglomerado de setores

(identificação automática)
	​​​

	VII – 1.6
	Endereço:
	

	VII – 1.7
	Telefone:
	(___)___________________________________Ramal:____________

	VII – 1.8
	Nº de pessoas que residem no domicílio:
	__________ pessoas


	VII. 2. INFORMAÇÕES 

	VII – 2.1
	Quem responde a entrevista?  
	 Próprio idoso
Responsável legal pelo idoso
Informante-chave por impossibilidade temporária do idoso de responder a entrevista
Cuidador

	VII – 2.2
	Qual é o seu nome?
	_______________________________________________________________

Nome do idoso ou responsável legal ou informante-chave ou cuidador.


	VII.3. INFORMAÇÕES DO IDOSO

	VII – 3.1
	Qual é o nome do idoso?
	____________________________________ _________________________

	VII – 3.2
	Qual é a idade do idoso?
	__________anos completos

	VII – 3.3
	Sexo:
	Masculino
	Feminino

	VII – 3.4
	Qual é a sua cor?
	Branca
	Amarela
	Parda
	Indígena
	Preta

	VII – 3.5
	O (a) Sr(a) sabe ler?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 3.6
	O (a) Sr (a) sabe escrever?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 3.7
	O(a) Sr(a) apenas assina o seu nome?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 3.8
	Até que série o (a) Sr (a) estudou  na escola?    
	_​​___ ​​série
	do  _​​​____ grau
	NSA
	Não informado

	VII – 3.9
	Estado civil do idoso:
	Solteiro (a)
	Casado(a)
	Divorciado(a)
	Viúvo(a)    
	Outro: _____________

	VII – 3.10
	Atualmente, o Sr (a) vive com quem? 
	Esposo(a):
	Sim
	Não

	
	
	Familiares:
	Sim
	Não

	
	
	Sozinho(a):
	Sim
	Não

	
	
	Outro:
	______________________

	VII – 3.11
	Se vive sozinho(a), há quanto tempo?
	_____​​​​​________(anos completos)


	VII. 4. HÁBITOS DE SAÚDE

	VII – 4.1
	O (a) Sr. (a) recebeu orientação sobre alimentação nos últimos seis meses?
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.2
	SE SIM: Onde foi que o Sr. (a) recebeu orientação sobre alimentação nos últimos seis meses ?   
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde de saúde
	No hospital
	Outro:_______________________

	VII – 4.3
	O (a) Sr. (a) recebeu orientação sobre seu peso nos últimos seis meses?
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.4
	SE SIM: Onde foi que o (a) Sr. (a) recebeu orientação sobre o seu peso nos últimos seis meses?   
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:________________________

	VII – 4.5
	O (a) Sr. (a) recebeu orientação sobre o consumo de verduras e legumes nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.6
	SE SIM: Onde foi que o (a) Sr. (a) recebeu orientação sobre o consumo de verduras e legumes nos últimos seis meses?  
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_________________

	VII – 4.7
	O (a) Sr (a) recebeu orientação para comer pouco sal nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.8
	SE SIM: Onde foi que o (a) Sr. (a) recebeu orientação para comer pouco sal nos últimos seis meses?     
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	(Em outra unidade básica de saúde)
	No hospital
	Outro:_________________

	VII – 4.9
	O (a) Sr. (a) recebeu orientação para comer pouco doce ou açúcar nos últimos seis meses
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.10
	SE SIM: Onde foi que o (a) Sr. (a) recebeu esta orientação para comer pouco doce ou açúcar nos últimos seis meses?     
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_________________

	VII – 4.11
	O (a) Sr. (a) recebeu orientação para comer pouca gordura e fritura nos últimos seis meses?    
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.12
	SE SIM: Onde foi que o (a) Sr (a) recebeu esta orientação para comer pouca gordura e fritura nos últimos seis meses?   
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_____________

	VII – 4.13
	O (a) Sr. (a) recebeu alguma orientação sobre cuidados de higiene bucal nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.14
	SE SIM: Onde foi que o (a) Sr.(a) recebeu esta orientação sobre cuidados de higiene bucal nos últimos seis meses?    
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_________________

	VII – 4.15
	O (a) Sr. (a) foi orientado sobre  a pratica de atividade física?
	Sim
	 Não
	Não informado

	VII – 4.16
	O (a) Sr. (a) pratica (praticou) alguma atividade física ou ocupacional nos últimos seis meses?  
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.17
	Se sim: quais das atividades abaixo você pratica/praticou nos últimos seis meses?
	Caminhada
	Sim
	Não

	
	
	Musculação
	Sim
	Não

	
	
	Alongamento/ginástica
	Sim
	Não

	
	
	Jogos ex: (dama, cartas, dominó, outros)
	Sim
	Não

	
	
	Oficinas: artesanato, pintura, mosaico, outros
	Sim
	Não

	
	
	Dança
	Sim
	Não

	
	
	Outro:
	_______________________________

	VII – 4.18
	Onde (a) o Sr.(a) pratica (praticou) essa atividade física?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:___________

	VII – 4.19
	O (a) Sr (a) fuma ou já fumou?
	Não, nunca fumou - PULE PARA XX
	Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia há mais de 1 mês) 
	Já fumou, mas parou de fumar há ____ anos ____ meses
	Não informado

	VII – 4.20
	Há quanto tempo o (a) Sr.(a) fuma? (ou fumou durante quanto tempo)?
	__ __ anos __ __ meses



	VII – 4.21
	Quantos cigarros o (a) Sr.(a) fuma (ou fumava) por dia? 
	__ __ cigarros



	VII – 4.22
	O (a) Sr.(a) tomou alguma bebida alcoólica nos últimos 30 dias?
	Sim
	Não( PULE PARA XX

	VII – 4.23


	O (a) Sr.(a) recebeu orientação sobre prevenção de DSTs/Aids nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.24


	SE SIM: Onde foi que o (a) Sr.(a) recebeu orientação sobre prevenção de DSTs/Aids nos últimos seis meses?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:___________

	VII – 4.25


	O (a) Sr.(a) recebeu orientação sobre os riscos de uso de medicamento sem receita medica nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.26


	SE SIM: Onde foi que o(a) Sr(a) recebeu orientação sobre os riscos de uso de medicamentos sem receita médica nos últimos seis meses?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:___________

	VII – 4.27


	O (a) Sr.(a) recebeu orientação sobre os riscos de uso de medicamento sem receita medica nos últimos seis meses
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.28


	O(a) Sr(a) recebeu orientação sobre vacina – vacinação nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 4.29
	SE SIM: Onde foi que o(a) Sr(a) recebeu orientação sobre vacina – vacinação nos últimos seis meses?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:___________


	VII.5. Perguntas apenas aos HOMENS ACIMA DE _

	VII – 5.1


	O Sr. fez exame de rotina ultimamente?  
	Sim
	Não(PULE PARA BLOCO DE PROBLEMAS DE SAÚDE
	Não informado

	VII – 5.2


	Se sim: Quando foi a última vez?
	No último mês (nos últimos 30 dias)
	Mais de 1 mês e até 6 meses
	Mais de 6 meses até um ano      
	Mais de um ano atrás
	NSA     
	IGN


	VII.6. Perguntas apenas às MULHERES

	VII – 6.1
	A Sra. fez exame preventivo, citopatológico, ou papanicolau desde <MÊS> de 2010 até agora?
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 6.2
	Se sim: Quando foi a última vez?
	No último mês (nos últimos 30 dias)
	Mais de 1 mês até 6 meses
	Mais de 6 meses até um ano
	Mais de um ano atrás
	NSA     
	IGN

	VII – 6.3
	A Sra. Fez exame de mamografia desde <MÊS> de 2010 até agora
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 6.4
	Se sim: Quando foi a última vez?
	No último mês (nos últimos 30 dias)
	Mais de 1 mês até 6 meses
	Mais de 6 meses até um ano
	Mais de um ano atrás
	NSA     
	IGN


	VII.7. INFORMAÇÕES SOBRE PROBLEMAS DE SAÚDE

	VII – 7.1
	O(a)  Sr.(a) sente falta de ar ou dificuldade de respirar nos últimos seis meses?   
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 7.2
	Se sim: O(a) Sr(a) recebeu atendimento médico por falta de ar ou dificuldade para respirar nos últimos seis meses ?
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 7.3
	Se sim: Onde o (a) Sr.(a) recebeu atendimento médico por falta de ar ou dificuldade para respirar nos últimos seis meses?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital ou serviço de pronto-atendimento 
	Outro:_____________

	VII – 7.4
	O (a) Sr.(a) caiu (queda) nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 7.5
	O (a) Sr.(a) recebeu atendimento médico devido a queda nos últimos seis meses ?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 7.6
	Si sim: Onde o (a) Sr.(a) recebeu atendimento médico devido à queda?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_____________

	
	O (a) Sr.(a) apresentou alguma fratura devido à queda?
	Sim
	 Não
	Não informado

	VII – 7.7
	Algum médico lhe disse que o (a) Sr.(a) tem hipertensão (pressão alta)?  
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 7.8
	O (a) Sr.(a) consultou com médico por hipertensão (pressão alta) nos últimos seis meses?
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 7.9
	Se sim: Onde o (a) Sr(a) consultou com médico por hipertensão (problema de pressão) da última vez?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_____________

	VII – 7.10
	O (a) Sr.(a) faz uso de medicamento para hipertensão (pressão alta)?
	Sim
	 Não
	Não informado

	VII – 7.11
	Onde o (a) Sr.(a) consegue esse medicamento?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_____________

	VII – 7.12
	O (a) Sr.(a) fez os exames de rotina da hipertensão (pressão alta)  nos últimos seis meses?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 7.13
	O (a) Sr.(a) mediu (verificou) sua pressão arterial na última consulta?   
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 7.14
	Verificaram o seu peso na última consulta?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 7.15
	Algum médico lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes (açúcar alto no sangue)?
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 7.16
	O(a)  Sr(a) consultou com médico por diabetes (açúcar alto no sangue) nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 7.17
	SE SIM: Onde o(a) Sr(a) consultou com médico por (açúcar alto no sangue) da última vez?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_____________

	VII – 7.19
	O(a) Sr(a) faz uso de medicamento para diabetes?
	Sim
	 Não
	Não informado

	VII – 7.20
	Onde o(a) Sr(a) consegue esse medicamento?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	No hospital
	Outro:_____________

	VII – 7.21
	Algum profissional de saúde examinou seus pés nos últimos seis meses?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 7.22
	Se sim: quais dos profissionais examinaram os seus pés nos últimos seis meses?


	Médico
	Sim
	 Não

	
	
	Enfermeiro
	Sim
	Não

	
	
	Nutricionista
	Sim
	Não

	
	
	Fisioterapeuta
	Sim
	Não

	
	
	Outros:
	____________________________

	VII – 7.23
	O(a) Sr(a) fez exame de sangue em jejum para medir o açúcar nos últimos seis meses? Ou última consulta??
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 7.24
	O(a)  Sr(a) foi atendido pelo dentista nos últimos seis meses?
	Sim
	 Não
	Não informado

	VII – 7.25
	O(a) Sr(a) faz uso de prótese dentária?
	Sim
	Não
	Não informado


	VII.8. INFORMAÇÕES SOBRE INTERNAÇÃO NO HOSPITAL E/OU PRONTO-SOCORRO

	VII – 8.1
	Nos últimos seis meses, esteve internado em algum hospital ou foi atendido no pronto-socorro?  
	Sim
	 Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 8.2
	Se SIM: Qual?
	Internação hospitalar
	Atendimento no pronto-socorro
	Outros:__________________  

	VII – 8.3
	Qual foi o motivo desta última internação/atendimento?
	Pneumonia
	Diarreia
	IAM
	Complicações da DM
	Queda
	Outro:___

	VII – 8.4
	Que serviço lhe encaminhou para a internação/atendimento?    
	 Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde
	Hospital 
	Procura espontânea
	UPA – Pronto-socorro
	Outros:____________ 

	VII – 8.5
	Nos últimos seis meses o (a) Sr. (a) foi encaminhamento para atendimento com o especialista?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 8.6
	Quem ficou responsável pelo agendamento do atendimento com o especialista?
	Unidade básica de saúde próxima a sua casa
	Em outra unidade básica de saúde UBS
	Serviço especializado
	Secretaria Municipal de Saúde
	Próprio idoso
	Outro:___________


	VII.9. ATENDIMENTO DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA ATENÇÃO BÁSICA

	VII – 9.1
	O (a) Sr.(a) foi atendido por profissional de saúde, exceto medico,  nos últimos seis meses?
	Sim
	Não( PULE PARA XX
	Não informado

	VII – 9.2
	Se sim: Qual o principal motivo que (a) Sr.(a) foi atendido?
	_________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________

	VII – 9.3
	Qual o profissional de saúde que lhe atendeu nos últimos seis meses?


	Enfermeiro
	Sim
	Não

	
	
	Dentista
	Sim
	 Não

	
	
	Nutricionista
	Sim
	Não

	
	
	Fisioterapeuta
	Sim
	Não

	
	
	Psicólogo
	Sim
	Não

	
	
	Assistente social
	Sim
	Não

	
	
	Fonoaudiólogo
	Sim
	Não

	
	
	Outros:
	___________________________________

	VII – 9.4
	O(a) Sr.(a) considera que este atendimento resolveu o seu problema de saúde?
	Sim
	Não
	Não informado


	VII.10. ATENÇÃO DOMICILIAR

	VII – 10.1
	O (a) Sr.(a) recebeu visita do Agente Comunitário de Saúde no último mês?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 10.2
	O(a) Sr.(a) recebeu atendimento do profissional de saúde no seu domicílio nos três últimos meses?
	Sim
	Não – Finalize a entrevista
	Não informado

	VII – 10.3
	SE SIM: Qual o profissional que lhe atendeu nos três últimos meses?
	Médico
	Sim
	Não

	
	
	Enfermeiro
	Sim
	Não

	
	
	Dentista
	Sim
	Não

	
	
	Nutricionista
	Sim
	Não

	
	
	Fisioterapeuta
	Sim
	Não

	
	
	Psicólogo
	Sim
	Não

	
	
	Assistente social
	Sim
	Não

	
	
	Fonoaudiólogo
	Sim
	Não

	
	
	Outros:
	___________________________

	VII – 10.4
	Por qual motivo precisou de atendimento de saúde no seu domicílio nos três últimos meses?
	Queda
	Problema respiratório
	Complicações cardiovasculares
	Restrito ao lar ou ao leito
	Câncer
	Pós-hospitalização
	Outros:_____

	VII – 10.5
	O (a) Sr.(a) ou alguém solicitou o atendimento de saúde no seu domicílio para o (a) Sr.(a) nos últimos três meses?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 10.6
	O (a) Sr.(a) ou alguém solicitou o atendimento de saúde no seu domicílio para o(a) Sr.(a) nos últimos três meses?
	Sim
	Não
	Não informado

	VII – 10.7
	Como solicitou o atendimento?
	Por telefone
	Visita a unidade básica de saúde
	Via Agente Comunitário de Saúde
	Visita ao serviço de atenção domiciliar
	Visita a outro serviço de saúde 
	Outro:______
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