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Números de identificação

Local [XSITE]: 
|__|__|__|__|__|__|
                       Identificação do local [XSITEa]:
|__|__|__|__|__|__|

Equipe [XSID]:
|__|__|__|__|__|__|
                       ???????? [XPID]:

|__|__|__|__|__|__|

Equipe de edição [XEDSID]:
|__|__|__|__|__|__|Data de edição [XEDDT]:

|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|


Histórico
1. Assinale a data de início do preenchimento deste formulário:
                                                                         __ __ /__ __ /__ __ __ __  (DD/MM/AAAA)
2. 
Que horas são? (ex.: três da tarde = 15:00):
|__|__|:|__|__|


 


                                                                                  
H H    M M

3. 
Qual é o seu nome completo? 


(a.____________________________   b. ____    c. ________________________)


(First Name)                        
(M.I.)            
(Last Name)

[Aqui, não é possível formatar o nome em três partes, com a inicial do segundo nome no meio, tal como é corrente na América do Norte – minha sugestão é colocar uma linha contínua e orientar quem for editar os formulários quanto a uma regra para a padronização dos nomes.].
4. 
Qual o seu sexo? (Marque com um círculo.)
Masculino
1





                                                                                                 Feminino        2

5. Que ascendências ou etnias melhor descrevem você? (Assinale sim ou não para cada item)

           




Sim   Não

a.
Afro-americano (negro)
1
0  


b.
Asiático
1
0  


c.
Europeu (branco)   ..............
.....   1
0  


d.
Índio/caboclo     
 1
0  


e.
Algum outro grupo (Favor especificar_______________________________)
 1
0  

6.  
Qual a data de seu nascimento?
.__ __ /__ __ /__ __ __ __
(DD/MM/AAAA)

a.
Qual a sua idade hoje?

|___|___| Idade  

b.  Quem é o seu responsável? (Não colocar o nome, apenas seu relacionamento com a pessoa,            ex.: pai, tio, padrinho, etc.) 


v._____________________________________________________

7.   
Assinale o grau de escolaridade que você já concluiu: 
 

 
Sim      Não

a.  Fundamental        
1

0

        b. Médio .......................................................................................................... 1         0

        c. Técnico ........................................................................................................ 1         0

        d. Profissionalizante ......................................................................................... 1         0

        e. Superior ....................................................................................................... 1         0

        f. Pós-graduação .............................................................................................. 1         0

8.
Você já preencheu este questionário antes?
1

0


a. Em caso afirmativo, mais ou menos em que data? __ __ /__ __ /__ __ __ __ (DD/MM/AAAA)
Fatores gerais
1.  
Em toda a sua vida, você já...                                                             Sim   Não

a.
foi tratado, cinco ou mais vezes, internado em um hospital ou                                        pronto-socorro por problemas de saúde física?
1
0


b. alguma vez recebeu tratamento ou aconselhamento profissional 

por um problema mental, emocional, comportamental ou psicológico?.
1
0

c. alguma vez recebeu tratamento ou aconselhamento profissional 

por causa do uso de álcool, maconha ou  outras drogas?
1
0


d. 
foi parado pela polícia, ou prezo, cinco ou mais vezes?
1
0

2.  
Nos últimos doze meses, você ...                                                                   Sim   Não

a.
teve notas baixas ou suas notas abaixaram na escola ou no treinamento
1
0

b. esteve ausente por cinco ou mais dias da escola 

      ou treinamento por qualquer razão?
1
0


c. 
faltou, ou “matou aula” apenas por não ter vontade de estar lá?
1
0


d. 
foi suspenso ou expulso da escola ou do treinamento?
1
0


e. 
sua atuação no trabalho ficou ruim ou piorou?
1
0


f.
esteve ausente por cinco ou mais dias ao trabalho por qualquer razão?
1
0

g. faltou ou não compareceu ao trabalho apenas por não

      ter vontade de estar lá?
1
0


h. 
foi despedido, suspenso ou te disseram para não ir trabalhar?
1
0


j. 
foi agredido por alguém?             
1
0


k. 
agrediu alguém ?
1
0


m. 
foi preso?

1
0

n. esteve em prisão condicional, sob pena convertida      

      ou outro tipo de supervisão penal? .......
....1       0

3.   Nos últimos noventa dias, quantos dias...
Dias


(Use “0" para nenhum ou se não se aplicar.)   


a.
você compareceu a algum tipo de escola ou programa de treinamento?
|__|__|


b. 
você faltou à escola por alguma razão?
|__|__|


c. 
você teve problemas na escola ou no treinamento por alguma razão?
|__|__|


d. 
você foi ao trabalho?
|__|__|


e. 
você faltou ao trabalho por algum motivo?
|__|__|


f. 
você teve problemas no trabalho por alguma razão?
|__|__|


g. 
teve problemas em casa ou com sua família por qualquer motivo?
|__|__|


h. 
esteve em um orfanato, lar, ou instituição do estado?
|__|__|


j. 
morou em um lugar onde não tinha liberdade de ir e vir quando 



quisesse – cadeia, internação ou hospital?
|__|__|

Fontes de estresse


1.
Durante os últimos doze meses, você esteve estressado por alguma  


das seguintes razões relacionanas à sua família, amigos,  


colegas de classe ou de trabalho?                                                                   Sim   Não

a.
Nascimento ou adoção de um novo membro da famíla
1
0


b.
Problema de saúde de um membro da família ou amigo próximo
1
0

c. Mudança importante nos relacionamentos 

      (ex. casamento, divórcio, separação)
1
0


d.
Morte de um membro da família ou amigo próximo
1
0


e.
Brigas com patrão/professor ou colegas
1
0

  
f.
Outras mudanças ou problemas em grupos de apoio básico
1
0



 (Favor descrever:_____________________________________________________)
2.
Durante os últimos doze meses, você esteve estressado por


alguma das seguintes ou outras exigências feitas a você?                               Sim   Não

a.
Mudança maior na moradia, ou moradia precária
1
0


b.
Mudança de emprego, posição ou escola 
1
0


c.
Trabalho pesado ou horário escolar
1
0


d.
Problemas com transporte
1
0


e.
Discriminação na comunidade, trabalho, escola ou transportes 
1
0


f.
Ameaça de perder a atual moradia, trabalho, escola ou transporte
1
0


g.
Interrupção ou perda da moradia, trabalho, escola ou transporte
1
0


h.
Alguma coisa que você viu ou que aconteceu a alguém próximo a você
1
0



 (Favor descrever:_____________________________________________________)

j.
Outras exigências feitas a você
1
0



 (Favor descrever:_____________________________________________________)
3.
Durante os últimos doze meses, você foi atacadao com uma arma,                Sim   Não

apanhou, foi sexual ou emocionalmente abusado?
1
0

4.
Neste momento, você está preocupado de que alguém possa...                      Sim   Não

a.
atacar você com uma arma, faca, garrafa ou outra arma?
1
0

b. machucar você atingindo ou batendo ou abusando fisicamente 

      de você de alguma maneira?
1
0


c.
pressionar ou forçar você a participar em atos sexuais contra sua vontade?
1
0

 
d.
abusar de você emocionalmente?
1
0

Saúde física


1.
Durante os últimos doze meses, você diria que sua saúde esteve, de maneira geral...?       (Circule um.)





Excelente.
 0







Muito boa
 1






Boa
 2






Regular
 3






Ruim
 4

2. 
Durante os últimos doze meses, a sua saúde limitou sua habilidade de fazer... 
Sim   Não ADVANCE \d 3

a.  
atividades vigorosas, tais como, levantar objetos pesados 



ou praticar esportes bastante ativos?
1
0


b.  
atividades moderadas como levantar uma mesa, carregar compras 



ou esportes leves? 
1
0  

c. atividades leves como  curvar-se,  levantar-se ou inclinar-se?
1
0

3.
Durante os últimos doze meses, você...                                                          Sim   Não

a. 
perdeu ou ganhou cinco ou mais quilos sem que tivesse a intensão?
1
0


b.
teve muita dor ou desconforto físico?
1
0


c.
esteve preocupado com a saúde ou comportamentos?
1
0


d.
teve problemas de saúde que impediram de cumprir com



as responsabilidades no trabalho, escola ou em casa? 
1
0


e.
teve problemas respiratórios ou nos pulmões?
1
0


f. 
teve dores ao urinar?
1
0


g.
escarrou ou urinou sangue?
1
0

4.   Durante os últimos noventa dias, em quantos dias...                                         Dias

a. 
foi incomodado por problemas médicos ou de saúde?
|__|__|


b. 
teve problemas médicos que impediram de cumprir com



as responsabilidades no trabalho, escola ou em casa?
|__|__|


c.
ficou sem se alimentar (ou vomitou boa parte do que comeu)?
|__|__|

Saúde emocional

As questões que se seguem são à respeito de problemas psicológicos comuns. Esses problemas são considerados significativos se você os tiver por duas ou mais semanas, se eles se repetirem se lhe impedirem de cumprir com suas responsabilidades ou lhe fizerem sentir como se não pudesse seguir adiante.


1. 
Durante os últimos doze meses, você teve problemas significativos com...     Sim   Não 

a. dores de cabeça, desmaios, tonturas, formigamentos, 

      dormências, suores ou crises de calores e frios,  febres?
1
0


b. 
problemas para dormir tais como pesadelos, inquietação ou



adormecer durante o dia?
1
0


c. 
sentir-se encurralado, sozinho, triste, em baixa, deprimido ou  



sem esperença sobre o futuro?
1
0


d. 
não ter energia e perder o interesse no trabalho, escola, amigos,



sexo ou outras coisas importantes para você?
1
0


e.
memória, concentração, tomada de decisões, ou 



tendo “brancos”?
1
0


2. 
Durante os últimos doze meses, você...                                                         Sim   Não 


a. 
pensou em matar ou machucar alguém?
1
0    


b. 
pensou em acabar com a sua vida, ou em cometer suicídio?
1
0    [SE NÃO, VÁ DIRETO PARA 3a.] 


c. 
tinha algum plano para cometer suicídio?
1
0


d. 
conseguiu uma arma, pílulas ou outras coisas para levar adiante seu plano?
1
0 


e. 
tentou cometer suicídio?
1
0    


3. 
Durante os últimos doze meses, você teve problemas significativos com...     Sim   Não 


a.
sentir-se muito ansioso, nervoso, tenso, amedrontado, em pânico 



ou sentindo que algo de ruim estava prestes a acontecer?
1
0


b.
ter que repetir uma ação várias vezes, ou ter pensamentos que 



ficavam retornando à sua mente?
1
0


c.
ter tremores, o coração disparar ou sentir-se tão inquieto que 



não conseguia ficar parado?
1
0

4. 
Durante os últimos doze meses, as seguintes situações aconteceram a você? 
Sim   Não

a.
Quando alguma coisa lembrava você do passado, você ficou  



muito nervoso e chateado
1
0


b.
Algumas vezes você usou álcool ou outras drogas para ajudar



a dormir ou a esquecer de coisas que aconteceram no passado 
1
0


c.
Teve dificuldades em expressar seus sentimentos, mesmo às pessoas 



de quem você gosta
1
0


d.  
Sentiu-se culpado de coisas que aconteceram porque achou que 



devia ter feito algo para impedir que acontessessem
1
0

5.  Durante os últimos noventa dias, em quantos dias você...                                  
Dias
a.   se preocupou com algum problema de nervos, mental, ou psicológico?
|__|__|

b.  ficou perturbado por memórias de coisas do passsado que você fez,



viu ou que aconteceram contigo?
|__|__|

Saúde comportamental

1. Durante os últimos doze meses, você fez alguma destas coisas uma ou mais vezes?

                                                                                                                  Sim   Não

a.
Teve dificuldades em prestar atenção na escola, trabalho ou em casa
1
0


b.
Teve dificuldades em ouvir orientações na escola, trabalho ou em casa
1
0

b. Teve dificuldades em se manter organizado ou em terminar de fazer as 
coisas .............................................
                                                                1      0                

d.
Não conseguiu ficar sentado ou permanecer onde se esperava que ficasse
1
0


e.
Teve problemas por ser “barulhento” demais quando estava brincando 



ou relaxando

1
0


f.
Teve dificuldades em esperar pela sua vez
1
0


2. 
Durante os últimos doze meses, você fez alguma destas coisas 


uma ou mais vezes?                                                                                       Sim   Não

a. 
Foi briguento ou ameaçou outras pessoas
1
0


b.
Mentiu ou trapaceou para conseguir as coisas que queria ou para evitar 



ter que fazer alguma coisa
1
0



c.
Ficou fora, á noite, mais tarde do que seus pais ou parceira queriam
1
0

3.
Durante os últimos doze meses, você teve algum desentendimento 


no qual você fez alguma das seguintes coisas?                                                Sim   Não

a.
Insultou ou chingou alguém
1
0


b.
Puxou, agarrou ou empurrou alguém
1
0


c.
Chutou, mordeu ou bateu em alguém
1
0


4. 
Durante os últimos doze meses, você...                                                          Sim   Não
a. danificou ou destruiu, propositalmente, alguma propriedade 

      que não era sua?
1
0


b.
tirou dinheirou ou propriedade que não lhe pertencia  



e que não era de uma loja?

1
0


c.
bateu em alguém ou entrou em uma briga corporal?
1
0


d.
vendeu, distribuiu ou ajudou a fazer drogas ilegais?
1
0

5. Durante os últimos noventa dias, em quantos dias você...

(Use  o “0” para ‘nenhum’ ou para ‘não se aplica’.) 
Dias

a. 
teve problemas com prestar atenção, controlar o seu comportamento, 



ou quebrar regras que você deveria respeitar?
|__|__|


b.  
teve uma discussão com alguém em que você xingou, 



jogou algo ou ameaçou, empurrou ou bateu em alguém?
|__|__|


c.
fez coisas que poderiam ter lhe trazido problemas ou que fossem



contra a lei, fora usar (álcool ou) drogas?
|__|__|


d.
passou tempo em liberdade condicional?
|__|__|


e.
passou tempo sob monitoração eletrônica ou prisão domiciliar? 
|__|__|


f. 
passou tempo na prisão ou detenção?
|__|__|

6.
Durante os últimos noventa dias, em quantos dias você foi preso, fichado 


ou indiciado por um crime? (Use “0” para ‘nenhum’.)
|__|__| 
Times

Questões relacionadas a substâncias psicotrópicas


1. Durante os últimos doze meses, você usou qualquer quantidade de álcool,                              
Sim   Não
maconha, cocaína, crack ou outras substâncias?
1
0  
 
Durante os últimos doze meses...


a.
você tentou esconder que estava usando álcool, maconha ou outras drogas?
1
0



b.
os seus pais, família, parceiro, colegas ou amigos reclamaram do seu uso 



de álcool, maconha ou outras drogas?
1
0


c.
usou álcool, maconha ou outras drogas semanalmente?
1
0


d.
o uso de álcool, maconha ou outras drogas lhe fez sentir deprimido, nervoso, 



paranóico, desinteressado nas coisas, reduziu o seu desejo  



sexual ou causou outros problemas psicológicos?
1
0


e.
o uso de álcool, maconha ou outras drogas fez você ter sensações de  



dormência, formigamento, tremôres, apagamentos, hepatite, tuberculose, 

            doenças sexualmente transmissíveis ou outro problema de saúde?
1
0

2. 
Durante os últimos doze meses...                                                                 
Sim   Não

a.
você continuou usando álcool, maconha ou outras drogas mesmo 



sabendo que esse uso estava impedindo você de cumprir com suas  



responsabilidades no trabalho, escola ou em casa?
1
0


b.
você usou álcool, maconha ou outras drogas em uma situação em que  



esse uso tornava a situação perigosa ou insegura para você como ao dirigir  



um carro, usar uma máquina, ou quando você poderia ser forçado a  


fazer sexo ou a se machucar?
1
0


c.
o uso de álcool, maconha ou outras drogas fez você ter repetidos problemas  



com a polícia ou a justiça?
1
0


d.
você continuou a usar álcool, maconha ou outras drogas mesmo depois 



de saber que isso poderia lhe envolver em brigas e em outros tipos de

 

problemas legais?
1
0


3. 
Durante os últimos doze meses...                                                                  
Sim   Não

a.
Você precisou de mais álcool, maconha ou outras drogas para conseguir



ter o mesmo efeito ou descobriu que a mesma quantidade já não 



fazia o mesmo efeito que antes?
1
0

b. Você teve problemas com a falta de álcool, maconha ou outras drogas



tais como tremor nas mãos, vômitos, diarréia, inquietação ou insônia,



ou usou álcool, maconha ou outras drogas para parar de 



se sentir adoecido ou evitar os problemas da falta de droga?.
1
0


c.
você usou álcool, maconha ou outras drogas em quantidades maiores, mais 



freqüentemente ou por mais tempo do que você planejava?
1
0

d.   Você foi incapaz de diminuir ou parar o uso de álcool, 

      maconha ou outras drogas?
1
0


e.
Você passou muito tempo conseguindo álcool, maconha ou outras drogas



ou usando e sentindo seus efeitos (doidão, passando mal)?
1
0


f.
O uso de álcool, maconha ou outras drogas fez você desistir, 



reduzir ou ter problemas em atividades importantes no trabalho, escola, 



em casa ou em eventos sociais?.
1
0


g.
Você continuou usando álcool, maconha ou outras drogas mesmo depois  



de saber que esse uso estava causando ou piorando problemas de saúde,  



psicológicos ou emocionais que você estava tendo?
1
0


(Se houve dias em um ambiente controlado, utilize o calendário para identificar marcos pessoais para os  últimos noventa dias na comunidade –  seu bairro, cidade.)

Para o próximo grupo de perguntas, responda com relação aos últimos noventa dias em que você estava na comunidade (seu bairro, cidade). Não conte os dias em que esteve na prisão, hospital ou outro lugar em que você não podia usar álcool, maconha ou outras drogas.

4. Nos últimos noventa dias em que você estava na comunidade, 


em quantos dias você... (Use “0” para ‘nenhum’.)                               
Dias

b. 
bebeu cerveja, vinho ou outro tipo de bebida alcoólica?
|__|__|


c.   ficou bêbado ou tomou cinco ou mais copos de uma vez?
|__|__|



d.
fumou ou usou algum tipo de maconha ou hachiche?
|__|__|

c. usou LSD, cocaína, crack, heroína, ecstasy, inalantes 

      ou qualquer outro tipo de droga?
|__|__|



(O que você usou? v.___________________________________________________)


f.
ficou sem usar nenhum álcool, maconha ou outras drogas?
|__|__|

5. Nos últimos noventa dias em que você estava na comunidade,
Dias             em quantos dias você fumou ou usou algum tipo de tabaco?
|__|__|


Utilização de serviços 

(Use  o “0” para ‘nenhum’ ou para ‘não se aplica’.)

1.
Nos últimos noventa dias, quantas vezes você foi para o pronto-socorro por...                   


 




                                                                                número de vezes

a. 
problemas de saúde física?
|__|__|


b.
problemas de ordem mental, emocional, comportamental ou psicológica?
|__|__|


c.
problemas relacionados ao uso de álcool ou outras drogas?.
|__|__|
 

2. 
Nos últimos noventa dias, quantas noites você passou em um programa             


residencial, de internação ou hospitalar por...                                                    Noites

a. 
problemas de saúde física?
|__|__|


b.
problemas de ordem mental, emocional, comportamental ou psicológica?
|__|__|


c.
problemas relacionados ao uso de álcool ou outras drogas?.
|__|__|
 

3. 
Nos últimos noventa dias, quantas vezes você foi para um


programa ambulatorial, clínica ou aconselhamento por                         número de vezes

a. 
problemas de saúde física?
|__|__|


b.
problemas de ordem mental, emocional, comportamental ou psicológica?
|__|__|


c.
problemas relacionados ao uso de álcool ou outras drogas?.
|__|__|
 

4.
Durante os 90 dias passados, em quantos dias você fêz exame por...  

a. 
problemas de saúde física?
|__|__|


b.
problemas de ordem mental, emocional, comportamental ou psicológica?
|__|__|


c.
problemas relcionados ao uso de álcool ou outras drogas?.
|__|__|
 

5.
Nos últimos noventa dias, quantas dias você foi atendido por um 


conselheiro ou outro profissional em razão de problemas de saúde

      problemas emocionais, de comportamento, problemas com 

      álcool e outras drogas em uma ...                                                        
Days

a.
escola ou programa de assistência a estudantes?
|__|__|


b.
trabalho ou programa de assistência a empregados?
|__|__|


c.
programa espiritual ou organização religiosa?
|__|__|

Final

1. Você quer ajuda com relação a algum problema familiar, 

      escolar, profissional, emocional, de saúde,
Sim   Não

legal, comportamental, de álcool ou drogas?

1     0


(Se Sim, favor descrever abaixo.)


v1. ________________________________________________________



v2. ________________________________________________________



v3. ________________________________________________________




                                                                                                                 Sim   Não
2.  
Alguém leu estas perguntas para você ou lhe ajudou a preencher este formulário?
1   
   0

2. Você fala português Is English your first language? [acho que aqui não se aplica]
1
0


a.  (Em caso negative, qual idioma? v._______________________________________________________)

4.   Em que local você preencheu este formulário?         (Marque um.)




Em casa
1





Na escola ou em um programa de treinamento
2





No emprego ou local de trabalho
3





Prisão, cadeia, ou detenção
4





Instituição não correcional de estabelecimento condicional
5





Tratamento ou internação
6





Estabelecimento de realização de pesquisas
7





Outros (Favor especificar v.____________________________________)
99

5. 
Que horas são? (por ex.: no caso de três da tarde, 15:00):
|__|__|:|__|__|  

 


                                                                                          H H    M M

Obrigado! Por favor, devolve este formulário para a pessoa que o entregou a você.

(Para maiores informações sobre este formulário, ver  GOTOBUTTON BM_1_ www.chestnut.org/li/gain/gain_q.)

	Pareamento de caso – para uso exclusivo da equipe

	1.  Recurso(s) de referência(s)  v.________________________________________________________________

a.  |__|__|__|        b.  |__|__|__|     c.  |__|__|__|     d.  |__|__|__|      e.  |__|__|__|

	
	1. Razões para encaminham.
	2. Recom-mendações

	2.  Pontos de importância
	Sim Não
	Sim   Não

	a. Levantamento aleatório
	1      0
	

	b. Preocupação geral (v.
)
	1      0
	1      0

	c. Problemas  familiares(v.)
)
	1      0
	1      0

	d. Problemas com pares ou cônjuges (v.
)
	1      0
	1      0

	e. Luto ou outras crises emocionais  (v.
)
	1      0
	1      0

	f.  Questõs espirituais  (v.
)
	1      0
	1      0

	g. Questões de identidade racial/ étnica/ de gênero (v.
)
	1      0
	1      0

	h. Questões de paternidade/ maternidade adolescente  (v.
)
	1      0
	1      0

	j. Problemas de ambiente  (v.
)
	1      0
	1      0

	k. Problemas escolares  (v.
)
	1      0
	1      0

	m. Problemas de saúde física  (v.
)
	1      0
	1      0

	n. Problemas emocionais  (v.
)
	1      0
	1      0

	p. Problemas comportamentais ou de conduta  (v.
)
	1      0
	1      0

	q. Atividades ilegais ou de gangue  (v.
)
	1      0
	1      0

	r. Uso de substâncias  (v.
)
	1      0
	1      0

	s. Insubmissão  (v.
)
	1      0
	1      0

	t. Cuidado ou apoio  (v.
)
	1      0
	1      0

	u. Outros  (v.
)
	1      0
	1      0

	3.  Encaminhamento(s)  v._____________________________________________________________________

a.  |__|__|__|__|     b.  |__|__|__|__|    c.  |__|__|__|__|    d.  |__|__|__|__|    e.  |__|__|__|__|

	4.  Comentários adicionais:


IBS/


DSS-5





GLPI/


GFI





GLPI/


HDI





IBS/


SRS-5








IBS/


ATS-7





EBS/ 


GCS-4








EBS/ BPS-6








EBS/ 


AIS-6








SPS/


SUAS-9








GLPI/


SOSI





SPS/


SDS-7











[se não, vá para o item 5.]
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