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	Bom dia! Meu nome é __________, eu estou fazendo uma avaliação do Programa Saúde da Família e gostaria de conversar um pouquinho com você. O seu nome não vai aparecer em nada. Nós queremos melhorar o Programa Saúde da Família e para isso vamos conversar com mais de 500 pessoas em 49 cidades do Paraná. Eu quero ouvir a sua opinião, pode ser?


QUESTIONÁRIO COM BENEFICIÁRIOS
Município:  _________________ [image: image1.wmf]


Unidade de Saúde:  _________________________________________ [image: image2.wmf]


Localização:  (  ) Central     (  ) Bairro
    (  ) Rural

Local de realização da pesquisa: (  ) Unidade de saúde    (  ) Residência

Gênero:  (  ) F        (  ) M

1. Idade do Beneficiário:  

11  FORMCHECKBOX 
 Até 18 anos
12  FORMCHECKBOX 
 De 19 a 24 anos
13  FORMCHECKBOX 
 De 25 a 39 anos
14  FORMCHECKBOX 
 De 40 a 59 anos
15  FORMCHECKBOX 
 60 anos ou mais
2. Até que série você estudou?  

11  FORMCHECKBOX 
 Nunca estudei
12  FORMCHECKBOX 
 De 1ª a 2ª série
13  FORMCHECKBOX 
 De 3ª a 5ª série
14  FORMCHECKBOX 
 De 6ª a 8ª série
15  FORMCHECKBOX 
 Ensino médio (2º grau) ou mais
3. Você conhece ou já ouviu falar do Programa Saúde da Família? 

11  FORMCHECKBOX 
 Sim

12  FORMCHECKBOX 
 Não
4. Com que freqüência sua família recebe a visita do Agente Comunitário de Saúde em casa? 

11  FORMCHECKBOX 
 Pelo menos uma vez por mês
12  FORMCHECKBOX 
 A cada dois meses
13  FORMCHECKBOX 
 A cada seis meses
14  FORMCHECKBOX 
 Raramente
15  FORMCHECKBOX 
 Nunca recebemos a visita do ACS
5. Quando é que o médico da saúde da família vem à sua casa?  (ADMITE MAIS DE UMA RESPOSTA)
11  FORMCHECKBOX 
 Urgência/Emergência

12  FORMCHECKBOX 
 Em caso de doença de alguém da família e/ou acamado
13  FORMCHECKBOX 
 Impossibilidade de ir a Unidade de Saúde
14  FORMCHECKBOX 
 Visita de rotina/acompanhamento
15  FORMCHECKBOX 
 Nunca recebemos visitas do médico

16  FORMCHECKBOX 
 Outro
6. Quando é que o enfermeiro da saúde da família vem à sua casa?  (ADMITE MAIS DE UMA RESPOSTA)
11  FORMCHECKBOX 
 Urgência/Emergência

12  FORMCHECKBOX 
 Em caso de doença de alguém da família e/ou acamado
13  FORMCHECKBOX 
 Impossibilidade de ir a Unidade de Saúde
14  FORMCHECKBOX 
 Visita de rotina/acompanhamento
15  FORMCHECKBOX 
 Nunca recebemos visitas do enfermeiro
16  FORMCHECKBOX 
 Outro 
7. Quando é que a Equipe da Saúde Bucal vem à sua casa?  (ADMITE MAIS DE UMA RESPOSTA)
11  FORMCHECKBOX 
 Urgência/Emergência

12  FORMCHECKBOX 
 Em caso de doença de alguém da família

13  FORMCHECKBOX 
 Impossibilidade de ir a Unidade de Saúde
14  FORMCHECKBOX 
 Visita de rotina/acompanhamento
15  FORMCHECKBOX 
 Nunca recebemos visitas da Equipe de Saúde Bucal
16  FORMCHECKBOX 
 Outro 

8. Que assuntos o Agente Comunitário de Saúde costuma conversar com sua família? (RESPOSTA ESPONTÂNEA E ADMITE MAIS DE UMA RESPOSTA)
11  FORMCHECKBOX 
 SAÚDE DA CRIANÇA 
12  FORMCHECKBOX 
 ACOMPANHAMENTO A GESTANTES

13  FORMCHECKBOX 
 ALEITAMENTO MATERNO

14  FORMCHECKBOX 
 GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA 

15  FORMCHECKBOX 
 PLANEJAMENTO FAMILIAR

16  FORMCHECKBOX 
 ACOMPANHAMENTO DE MEDICAÇÃO 

17  FORMCHECKBOX 
 ACOMPANHAMENTO DE DOENTES CRÔNICOS (EX.: HIPERTENSÃO, DIABETES, ETC.)

18  FORMCHECKBOX 
 SAÚDE DO IDOSO

19  FORMCHECKBOX 
 ENTREGA DE REQUISIÇÃO PARA CONSULTAS E EXAMES

110  FORMCHECKBOX 
 UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

111  FORMCHECKBOX 
 PREVENÇÃO DE DST/AIDS
112  FORMCHECKBOX 
 USO DE ÁLCOOL/DROGAS
113  FORMCHECKBOX 
 HIGIENE
114  FORMCHECKBOX 
 HIGIENE BUCAL
115  FORMCHECKBOX 
 ORIENTAÇÃO SOBRE ATIVIDADES FÍSICAS

116  FORMCHECKBOX 
 ALIMENTAÇÃO
117  FORMCHECKBOX 
 LIMPEZA DE RESIDÊNCIA E QUINTAL
118  FORMCHECKBOX 
 TRATAMENTO DE ÁGUA 

119  FORMCHECKBOX 
 TRATAMENTO DE LIXOS
120  FORMCHECKBOX 
 CONVITE PARA PALESTRAS

121  FORMCHECKBOX 
 SAÚDE DA FAMÍLIA/PERGUNTAS SOBRE TODOS
122  FORMCHECKBOX 
 SAÚDE DA MULHER

123  FORMCHECKBOX 
 NÃO SEI RESPONDER

124  FORMCHECKBOX 
 NÃO SE APLICA (NUNCA RECEBEU VISITA q. 4)

125  FORMCHECKBOX 
 NUNCA RECEBEMOS NENHUM TIPO DE ORIENTAÇÃO 
126  FORMCHECKBOX 
 OUTROS
9. Você já procurou a Unidade de Saúde, durante a semana, e ela estava fechada?

11  FORMCHECKBOX 
 Uma vez
12  FORMCHECKBOX 
 Duas vezes
13  FORMCHECKBOX 
 Três vezes ou mais 

14  FORMCHECKBOX 
 Nunca aconteceu
10. Com que freqüência sua família procura a Unidade de Saúde? 

11  FORMCHECKBOX 
 Toda semana

12  FORMCHECKBOX 
 Uma vez por mês

13  FORMCHECKBOX 
 A cada dois meses

14  FORMCHECKBOX 
 A cada três meses
15  FORMCHECKBOX 
 A cada seis meses
16  FORMCHECKBOX 
 Raramente
17  FORMCHECKBOX 
 Nunca procura a Unidade de Saúde

11. Em que casos você procura a Unidade de Saúde? (RESPOSTA ESPONTÂNEA E ADMITE MAIS DE UMA RESPOSTA)
11  FORMCHECKBOX 
 URGÊNCIA/EMERGÊNCIA
12  FORMCHECKBOX 
 CONSULTAS 
13  FORMCHECKBOX 
 CONSULTAS DE RETORNO E/OU ENTREGA DE EXAMES
14  FORMCHECKBOX 
 CONSULTA/TRATAMENTO ODONTOLÓGICO

15  FORMCHECKBOX 
 TRATAMENTO DE DOENÇAS CRÔNICAS

16  FORMCHECKBOX 
 MARCAR EXAMES E/OU CONSULTAS COM MÉDICOS ESPECIALIZADAS

17  FORMCHECKBOX 
 MARCAR A CONSULTA

18  FORMCHECKBOX 
 BUSCAR RECEITA MÉDICA

19  FORMCHECKBOX 
 BUSCAR MEDICAMENTOS

110  FORMCHECKBOX 
 PRÉ-NATAL 

111  FORMCHECKBOX 
 ALEITAMENTO MATERNO

112  FORMCHECKBOX 
 ACOMPANHAMENTO DE  PESO E CRESCIMENTO DE BEBÊS E CRIANÇAS

113  FORMCHECKBOX 
 VACINAÇÃO

114  FORMCHECKBOX 
 ESCLARECER DÚVIDAS
115  FORMCHECKBOX 
 PALESTRAS/REUNIÕES

116  FORMCHECKBOX 
 FAZER EXAMES (SANGUE, PREVENTIVO, OUTROS)

117  FORMCHECKBOX 
 NÃO PROCURA A UNIDADE DE SAÚDE
118  FORMCHECKBOX 
 OUTROS
12. Quando você vai à Unidade de Saúde é atendido(a) pelo mesmo médico?

11  FORMCHECKBOX 
 Sempre
12  FORMCHECKBOX 
 Na maioria das vezes
13  FORMCHECKBOX 
 Raramente é o mesmo médico

14  FORMCHECKBOX 
 Nunca é o mesmo médico

15  FORMCHECKBOX 
 Não sei responder

13. Você ou sua família já deixaram de ser atendidos numa consulta, na Unidade de Saúde, pela ausência do médico?

11  FORMCHECKBOX 
 Uma vez

12  FORMCHECKBOX 
 Duas vezes
13  FORMCHECKBOX 
 Três vezes
14  FORMCHECKBOX 
 Quatro vezes ou mais (várias vezes)
15  FORMCHECKBOX 
 Nunca aconteceu
14. O médico já receitou medicamentos que não tinha na farmácia da Unidade de Saúde? 
11  FORMCHECKBOX 
 Uma vez

12  FORMCHECKBOX 
 Duas vezes
13  FORMCHECKBOX 
 Três vezes

14  FORMCHECKBOX 
 Quatro vezes ou mais (várias vezes)
15  FORMCHECKBOX 
 Nunca aconteceu
15. Quando alguém da sua família precisou de atendimento de outros médicos ou de exames quem marcou a consulta?

11  FORMCHECKBOX 
 A Unidade de Saúde e/ou Equipe Saúde da Família
12  FORMCHECKBOX 
 O Agente Comunitário de Saúde

13  FORMCHECKBOX 
 A Secretaria Municipal de Saúde

14  FORMCHECKBOX 
 Alguém da sua família
15  FORMCHECKBOX 
 Nunca precisaram de atendimento médico especializado
16  FORMCHECKBOX 
 Nunca precisaram de exames 
17  FORMCHECKBOX 
 Não conseguiram ser atendidos pelo médico especializado

18  FORMCHECKBOX 
 Não conseguiram fazer exames
19  FORMCHECKBOX 
 NÃO SEI RESPONDER
16. Quais as DUAS principais especialidades médicas nas quais, quando você é encaminhado pelo médico, têm maior dificuldade para ser atendido: 

11  FORMCHECKBOX 
 CARDIOLOGIA

12  FORMCHECKBOX 
 CIRURGIÃO GERAL
13  FORMCHECKBOX 
 CIRURGIÃO PLÁSTICO
14  FORMCHECKBOX 
 ENDOCRINOLOGIA

15  FORMCHECKBOX 
 FISIOTERAPIA

16  FORMCHECKBOX 
 GINECOLOGIA
17  FORMCHECKBOX 
 NEUROLOGIA
18  FORMCHECKBOX 
 NUTROLOGIA
19  FORMCHECKBOX 
 OFTALMOLOGIA

110  FORMCHECKBOX 
 ONCOLOGIA

111  FORMCHECKBOX 
 ORTOPEDIA

112  FORMCHECKBOX 
 OTORRINOLARINGOLOGIA

113  FORMCHECKBOX 
 PEDIATRIA

114  FORMCHECKBOX 
 PNEUMOLOGIA

115  FORMCHECKBOX 
 PSIQUIATRIA

116  FORMCHECKBOX 
 UROLOGIA
117  FORMCHECKBOX 
 NÃO HÁ DIFICULDADE DE ATENDIMENTO

118  FORMCHECKBOX 
 NUNCA PRECISEI
119  FORMCHECKBOX 
 NÃO SEI RESPONDER
120  FORMCHECKBOX 
 OUTRAS. QUAIS?__________________
17. Quando é que você e as pessoas da sua família procuram diretamente um hospital sem ter sido encaminhado pela Unidade de Saúde? (RESPOSTA ESPONTÂNEA E ADMITE MAIS DE UMA RESPOSTA)
11  FORMCHECKBOX 
 URGÊNCIA/EMERGÊNCIA
12  FORMCHECKBOX 
 NÃO CONSEGUIU ATENDIMENTO NO POSTO
13  FORMCHECKBOX 
 AUSÊNCIA DE MÉDICO NO POSTO
14  FORMCHECKBOX 
 FALTA DE MÉDICOS ESPECIALISTA NO POSTO 
15  FORMCHECKBOX 
 MAIOR RESOLUTIVIDADE 

16  FORMCHECKBOX 
 ACESSO MAIS FÁCIL
17  FORMCHECKBOX 
 ATENDIMENTO MAIS RÁPIDO
18  FORMCHECKBOX 
 ATENDIMENTO  MELHOR
19  FORMCHECKBOX 
 UNIDADE DE SAÚDE FECHADA – DIAS DE SEMANA (em horário de atendimento)
110  FORMCHECKBOX 
 UNIDADE DE SAÚDE FECHADA – FINAL DE SEMANA ou no período noturno
111  FORMCHECKBOX 
 NUNCA PROCURAMOS UM HOSPITAL DIRETO
112  FORMCHECKBOX 
 FALTA DE INFORMAÇÃO

113  FORMCHECKBOX 
 não se aplica
114  FORMCHECKBOX 
 OUTROS. QUAIS? ________________
18. De que eventos relacionados a saúde você já participou na sua comunidade? (RESPOSTA ESPONTÂNEA E ADMITE MAIS DE UMA RESPOSTA) 
11  FORMCHECKBOX 
 Reuniões e/ou orientações com GRUPOS
12  FORMCHECKBOX 
 Palestras 
13  FORMCHECKBOX 
 Campanha de vacinação
14  FORMCHECKBOX 
 Mutirão para medir pressão, medir o açúcar no sangue, prevenção de câncer de colo de útero, etc.

15  FORMCHECKBOX 
 PROMOCÃO SOCIAL (CAMINHADA, ARTES E OFÍCIOS)

16  FORMCHECKBOX 
 Nunca participou de nenhum evento
17  FORMCHECKBOX 
 NÃO FICOU SABENDO

18  FORMCHECKBOX 
 OUTROS
Agora, eu vou falar para você algumas coisas sobre o Programa Saúde da Família e quero que você me diga se na sua opinião está ótimo, bom, regular ou ruim.
	
	ÓTIMO
	BOM
	REGULAR
	RUIM
	NR / NSA

	19. O atendimento do Agente Comunitário na sua casa
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	20. O número de visitas do Agente de Saúde na sua casa
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	21. O atendimento do médico na sua casa
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	22. O atendimento do enfermeiro na sua casa
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	23. O atendimento da Equipe Saúde Bucal na sua casa
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	24. A qualidade do atendimento na Unidade de Saúde
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	25. As instalações da Unidade de Saúde (banheiros, sala de espera, consultórios)
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	26. O tempo de espera para conseguir consulta na Unidade de Saúde
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	27. O tempo de espera para conseguir consulta com alguns tipos de médicos (ex.: cardiologista, ginecologista, pediatra)
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 


	28. O tempo de espera para conseguir fazer exames clínicos, laboratoriais e radiológicos
	11  FORMCHECKBOX 

	12  FORMCHECKBOX 

	13  FORMCHECKBOX 

	14  FORMCHECKBOX 

	15  FORMCHECKBOX 



29. Na sua opinião, o Programa Saúde da Família: (admite mais de uma resposta)
11  FORMCHECKBOX 
 Ajudou a melhorar a saúde da sua família
12  FORMCHECKBOX 
 Não mudou nada em termos de saúde das pessoas da sua família 
13  FORMCHECKBOX 
 Piorou a saúde das pessoas da sua família
14  FORMCHECKBOX 
 Melhorou o atendimento na Unidade de Saúde

15  FORMCHECKBOX 
 Melhorou a aproximação com os profissionais de saúde

16  FORMCHECKBOX 
 Não se aplica
17  FORMCHECKBOX 
 NÃO SEI RESPONDER
30. Que sugestões você daria para melhorar o atendimento da Unidade de Saúde? (RESPOSTA ESPONTÂNEA E ADMITE MAIS DE UMA RESPOSTA)
11  FORMCHECKBOX 
 MAIS MÉDICOS PARA ATENDER
12  FORMCHECKBOX 
 MAIS TIPOS DE MÉDICOS (EX.: PEDIATRA, GINECOLOGISTA, ORTOPEDISTA, ETC.)

13  FORMCHECKBOX 
 MAIS ENFERMEIROS PARA ATENDER

14  FORMCHECKBOX 
 MAIOR NÚMERO DE CONSULTAS DIÁRIAS

15  FORMCHECKBOX 
 MAIS ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO
16  FORMCHECKBOX 
 MAIS PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS

17  FORMCHECKBOX 
 MAIS DISTRIBUIÇÃO DE REMÉDIOS

18  FORMCHECKBOX 
 MELHORES MÉDICOS

19  FORMCHECKBOX 
 ALTERAR A FORMA DE MARCACÃO DE CONSULTAS

110  FORMCHECKBOX 
 EXAMES NO POSTO

111  FORMCHECKBOX 
 MELHORES EQUIPAMENTOS

112  FORMCHECKBOX 
 MELHOR INSTALAÇÃO PARA ATENDIMENTO 

113  FORMCHECKBOX 
 PRIORIZAR ATENDIMENTO AOS IDOSOS

114  FORMCHECKBOX 
 PRIORIZAR ATENDIMENTO A GESTANTES

115  FORMCHECKBOX 
 PRIORIZAR ATENDIMENTO ÀS URGÊNCIAS/EMERGÊNCIAS

116  FORMCHECKBOX 
 MAIOR Nº DE VISITAS DO AGENTE  NAS CASAS
117  FORMCHECKBOX 
 MAIOR Nº DE VISITAS DO MÉDICO NAS CASAS
118  FORMCHECKBOX 
 MAIOR Nº DE VISITAS DO DENTISTA NAS CASAS

119  FORMCHECKBOX 
 MAIOR Nº DE VISITAS DO ENFERMEIRO NAS CASAS
120  FORMCHECKBOX 
 ATENDIMENTO 24 HORAS

121  FORMCHECKBOX 
 DISPONIBILIZAÇÃO DE TRANSPORTE/AMBULANCIA
122  FORMCHECKBOX 
 NÃO TENHO NENHUMA SUGESTÃO
123  FORMCHECKBOX 
 OUTRAS. QUAIS? ________________________
31. Quais as formas de atendimento à saúde que sua família utiliza? (Admite mais de uma resposta)
11  FORMCHECKBOX 
 Plano de Saúde
12  FORMCHECKBOX 
 Particular – consultas médicas

13  FORMCHECKBOX 
 Particular - exames

14  FORMCHECKBOX 
 Rede pública
15  FORMCHECKBOX 
 Farmácia (consultas)

32. Você ou sua família já deixaram de ser atendidos na Unidade de Saúde, por excesso de demanda (término das senhas/fichas)?
11  FORMCHECKBOX 
 Uma vez

12  FORMCHECKBOX 
 Duas vezes

13  FORMCHECKBOX 
 Três vezes

14  FORMCHECKBOX 
 Quatro vezes ou mais (várias vezes)

15  FORMCHECKBOX 
 Nunca aconteceu

Obrigado por sua colaboração na pesquisa!

DATA: _____ / ______ / ______
RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO: __________________________________________________
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