INVENTÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO SOCIOFAMILIAR
Número de registro: __________________Data de aplicação: _____/_____/______ Inventário respondido por: _________________________________________

Data de nascimento do educando com TEA: ____/____/____  Idade:_________ Gênero: FEM    MASC     OUTRO    Data do Diagnóstico em TEA: ____/_____/____   Idade do educando quando recebeu o diagnóstico de TEA ________________ Profissional responsável pelo diagnóstico: _________________________________ 
Principal provedor financeiro da família: 
MÃE BIOLÓGICA  
PAI BIOLÓGICO  
OUTRO: ____________________________________________
Há na casa alguém que seja dependente químico ou etílico? 
 SIM 
 
NÃO 
Na casa tem alguém doente ou com alguma deficiência? 
NÃO 
 
SIM 
QUAL: _____________________________________________
Cadastro da Família (SIAB)
	 
	SITUAÇÃO DA MORADIA E SANEAMENTO
	 

	 
	TIPO DE CASA
	
	TRATAMENTO DA ÁGUA NO DOMICÍLIO
	 

	 
	TIJOLO / ADOBE
	 
	
	FILTRAÇÃO
	 
	 

	 
	TAIPA REVESTIDA
	 
	
	FERVURA
	 
	 

	 
	TAIPA NÃO REVESTIDA
	 
	
	CLORAÇÃO
	 
	 

	 
	MADEIRA
	 
	
	SEM TRATAMENTO
	 
	 

	 
	MATERIAL APROVEITADO
	 
	
	ABASTECIMENTO DE ÁGUA
	 

	 
	OUTRO - ESPECIFICAR:
	
	REDE GERAL
	 
	 

	 
	
	
	POÇO OU NASCENTE
	 
	 

	 
	NÚMERO DE CÔMODOS / PEÇAS
	 
	
	OUTROS
	 
	 

	 
	ENERGIA ELÉTRICA
	 
	
	DESTINO FEZES E URINA
	 

	 
	DESTINO DO LIXO
	
	SISTEMA DE ESGOTO (REDE GERAL)
	 
	 

	 
	COLETADO
	 
	
	FOSSA
	 
	 

	 
	QUEIMADO / ENTERRADO
	 
	
	CÉU ABERTO
	 
	 

	 
	CÉU ABERTO
	 
	
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	OUTRAS INFORMAÇÕES
	 

	 
	ALGUÉM DA FAMÍLIA POSSUI PLANO DE SAÚDE
	 
	 
	NÚMERO DE PESSOAS COBERTAS PELO PLANO DE SAÚDE
	 
	 

	 
	NOME DO PLANO DE SAÚDE
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	EM CASO DE DOENÇA PROCURA
	
	PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITÁRIOS
	 

	 
	HOSPITAL
	 
	
	COOPERATIVA
	 
	 

	 
	UNIDADE DE SAÚDE
	 
	
	GRUPO RELIGIOSO
	 
	 

	 
	BENZEDEIRA
	 
	
	ASSOCIAÇÕES
	 
	 

	 
	FARMÁCIA
	 
	
	OUTRO - ESPECIFICAR:
	 

	 
	OUTROS - ESPECIFICAR:
	
	
	 

	 
	MEIOS DE COMUNICAÇÃO QUE MAIS UTILIZA
	
	MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS UTILIZA
	 

	 
	RÁDIO
	 
	
	ÔNIBUS
	 
	 

	 
	TELEVISÃO
	 
	
	CAMINHÃO
	 
	 

	 
	OUTROS - ESPECIFICAR:
	
	CARRO
	 
	 

	 
	
	
	CARROÇA
	 
	 

	 
	
	
	OUTROS - ESPECIFICAR
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	COMO VOCÊ CONSIDERA SEU DOMICÍLIO, AMBIENTE FAMILIAR COM REALAÇÃO A:
	 

	 
	 
	PÉSSIMO OU INEXISTENTE
	RUIM
	ADEQUADO
	BOM
	EXCELENTE
	 

	 
	 ILUMINAÇÃO INTERNA 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 ESPAÇO DISPONÍVEL
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 ÁREAS DE LAZER
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 SEGURANÇA 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 AMBIENTE EXTERNO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 CONDIÇÕES ESTRUTURAIS
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	ESPAÇO PARA PERTENCES PESSOAIS
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	QUESTÃO HABITACIONAL: 
	ZONA RURAL                 ZONA URBANA
	
	
	
	
	

	
	CONSIDERANDO O TRECHO DA RUA DO SEU DOMICÍLIO, VOCÊ DIRIA QUE A RUA É
	ASFALTADA / PAVIMENTADA
	TERRA / CASCALHO
	
	

	
	MORADIA:
	JUNTAMENTE COM PARENTES
	FINANCIADA
	          ALUGADA
	CEDIDA
	        PRÓPRIA
	

	 
	OBSERVAÇÕES DO ENTREVISTADOR SOBRE CONDIÇÕES DA MORADIA
	 

	 
	
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Critério Brasil (ABEP)
	Nº
	 NOME
	DATA NASC
	IDADE
	GÊNERO
	PARENTESCO
	ESTADO CIVIL
	GRAU DE INSTRUÇÃO
	SITUAÇÃO ECONÔMICA

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	ANAFALBETO / FUNDAMENTAL I INCOMPLETO
	FUNDAMENTAL I COMPLETO / FUNDAMENTAL II INCOMPLETO
	FUNDAMENTAL COMPLETO / MÉDIO INCOMPLETO
	MÉDIO COMPLETO / SUPERIOR INCOMPLETO
	SUPERIOR COMPLETO

	QUAL É O GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DA FAMÍLIA? CONSIDERE COMO CHEFE DA FAMÍLIA A PESSOA QUE CONTRIBUI COM A MAIOR PARTE DA RENDA DO DOMICÍLIO.
	 
	 
	 
	 
	 


Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificação econômica. Todos os itens de eletroeletrônicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estão guardados. Caso não estejam funcionando, considere apenas se tiver intenção de consertar ou repor nos próximos seis meses. Vamos começar? No domicílio tem______ (LEIA CADA ITEM)
	
	
	QUANTIDADE QUE POSSUI

	ITENS DE CONFORTO
	NÃO POSSUI
	1
	2
	3
	4+

	QUANTOS AUTOMÓVEIS DE PASSEIO EXCLUSIVAMENTE PARA USO PARTICULAR
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTOS EMPREGADOS MENSALISTAS, CONSIDERANDO APENAS OS QUE TRABALHAM PELO MENOS CINCO DIAS POR SEMANA
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTAS MÁQUINAS DE LAVAR ROUPA, EXCLUINDO TANQUINHO
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTOS BANHEIROS
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTOS DVD, INCLUINDO QUALQUER DISPOSITIVO QUE LEIA DVD E DESCONSIDERANDO DVD DE AUTOMÓVEL
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTAS GELADEIRAS
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTOS FREEZERS INDEPENDENTES OU PARTE DA GELADEIRA DUPLEX
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTOS MICROCOMPUTADORES, CONSIDERANDO COMPUTADORES DE MESA, LAPTOPS, NOTEBOOKS E NETBOOKS E DESCONSIDERANDO TABLETS, PALMS OU SMARTPHONES
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTAS LAVADOURAS DE LOUÇA
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTOS FORNOS DE MICRO-ONDAS
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTAS MOTOCICLETAS, DESCONSIDERANDO AS USADAS EXCLUSIVAMENTE PARA USO PROFISSIONAL
	 
	 
	 
	 
	 

	QUANTAS MÁQUINAS SECADORAS DE ROUPAS, CONSIDERANDO LAVA E SECA
	 
	 
	 
	 
	 


RENDIMENTO FAMILIAR
Recebe ou já recebeu alguma ajuda da Prefeitura Municipal?  NÃO    SIM    MEDICAMENTO   CESTA BÁSICA   CRECHE   OUTRO BENEFÍCIO   

ESPECIFIQUE: ________________________________________.           Possui algum rendimento proveniente de aluguel de imóvel (is):  SIM   NÃO
Possui benefício de pensão alimentícia? SIM   NÃO.            Possui benefício do Programa Bolsa-Família? SIM   NÃO Possui outro benefício social: NÃO   SIM

ESPECIFIQUE: ________________________________________.       Como você classifica o valor total de sua renda familiar:  MENOS DE R$1000,00    ENTRE R$1000,00 E R$3000,00      ENTRE R$3000,00 E R$ 5000,00      ENTRE R$5000,00 E R$ 10.000,00    MAIS DE R$10.000,00
WHODAS 2.0
	Nos últimos 30 dias, quanta dificuldade o seu parente teve em:

	Compreensão e comunicação

	D1.1
	Concentrar-se para fazer
alguma coisa durante dez
minutos?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D1.2
	Lembrar-se de fazer coisas
importantes?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D1.3
	Analisar e encontrar
soluções para problemas
do dia-a-dia?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D1.4
	Aprender uma nova tarefa,
por exemplo, como chegar
a um lugar desconhecido?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D1.5
	Compreender de forma
geral o que as pessoas
dizem?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D1.6
	Começar e manter uma
conversa?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	Mobilidade

	D2.1
	Ficar em pé por longos
períodos como 30 minutos?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D2.2
	Levantar-se a partir da
posição sentada?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D2.3
	Movimentar-se dentro da
casa dele(a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D2.4
	Sair da casa dele(a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D2.5
	Andar por longas distâncias
como por 1 quilômetro.
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	Por causa da condição de saúde dele(a), nos últimos 30 dias, quanta dificuldade seu parente teve em:

	Autocuidado

	D3.1
	Lavar o corpo inteiro?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D3.2
	Vestir-se?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D3.3
	Comer?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D3.4
	Ficar sozinho(a) sem a
ajuda de outras pessoas
por alguns dias?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	Relações interpessoais

	D4.1
	Lidar com pessoas que
ele(a) não conhece?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D4.2
	Manter uma amizade?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D4.3
	Relacionar-se com
pessoas que são próximas
a ele(a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D4.4
	Fazer novas amizades?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D4.5
	Ter atividades sexuais?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	Atividades de vida

	D5.1
	Cuidar das
responsabilidades
domésticas dele(a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D5.2
	Fazer bem as tarefas
domésticas mais
importantes dele(a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D5.3
	Fazer todas as tarefas
domésticas que ele(a)
precisava?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D5.4
	Fazer as tarefas
domésticas na velocidade
necessária?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	Se seu parente trabalha (remunerado, não-remunerado, autônomo) ou vai à escola, complete
as questões D5.5-D5.8, abaixo. Caso contrário, pule para D6.1, perto do início da próxima
página.

	Nos últimos 30 dias, quanta dificuldade seu parente teve em:

	D5.5
	Atividades diárias do
trabalho/escola dele(a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D5.6
	Realizar bem as atividades
mais importantes do
trabalho/escola?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D5.7
	Fazer todo o trabalho que
ele(a) precisava?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D5.8
	Fazer todo o trabalho na
velocidade necessária?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	Participação social nos últimos 30 dias:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	D6.1
	Quanta dificuldade seu
parente teve ao participar em
atividades comunitárias (por
exemplo, festividades,
atividades religiosas ou outra
atividade) do mesmo modo
que qualquer outra pessoa? 
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D6.2
	Quanta dificuldade seu
parente teve por causa de
barreiras ou obstáculos no
mundo à volta dele (a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D6.3
	Quanta dificuldade seu
parente teve para viver com
dignidade por causa das
atitudes e ações dos outros?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D6.4
	Quanto tempo seu parente
gastou com a condição de
saúde dele(a) ou suas
consequências?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D6.5
	Quanto seu parente tem sido
emocionalmente afetado(a)
pelas condições de saúde
dele(a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D6.6
	Quanto a saúde dele(a) tem
prejudicado financeiramente
ele(a) ou outros parentes?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D6.7
	Quanta dificuldade você ou o
resto da família dele(a) teve
por causa do problema de
saúde dele(a)?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	D6.8
	Quanta dificuldade seu
parente teve para fazer as
coisas por si mesmo(a) para
relaxamento ou lazer?
	Nenhuma
	Leve
	Moderada
	Grave
	Extrema ou não
consegue fazer

	H1
	Em geral, nos últimos 30 dias, por quantos dias essas
dificuldades estiveram presentes?
	Anote o número de
dias________

	H2
	Nos últimos 30 dias, por quantos dias seu parente
esteve completamente incapaz de executar as
atividades usuais ou de trabalho dele(a) por causa de
qualquer condição de saúde?
	Anote o número de
dias________

	H3
	Nos últimos 30 dias, sem contar os dias que seu
parente esteve totalmente incapaz, por quantos dias
seu parente diminuiu ou reduziu as atividades usuais
ou de trabalho dele(a) por causa de alguma condição
de saúde?
	Anote o número de
dias________


	AS ATIVIDADES PROGRAMADAS DESENVOLVIDAS PELO EDUCANDO INCLUEM:

	 
	NUNCA
	RARAMENTE
	ÀS VEZES OU SEM OPINIÃO
	FREQUENTEMENTE
	SEMPRE

	PRÁTICA DE ESPORTE EM CLUBE, ACADEMIA OU GINÁSIO
	 
	 
	 
	 
	 

	PARTICIPAÇÃO EM OFICINAS, MINI-CURSO OU AULA ARTESANAL?
	 
	 
	 
	 
	 

	PARTICIPAÇÃO EM CURSO DE LÍNGUA ESTRANGEIRA?
	 
	 
	 
	 
	 

	PARTICIPAÇÃO EM CURSO DE INFORMÁTICA?
	 
	 
	 
	 
	 

	PARTICIPAÇÃO EM AULA PARA APRENDER A TOCAR ALGUM INSTRUMENTO MUSICAL?
	 
	 
	 
	 
	 

	REALIZAÇÃO DE ALGUM TRABALHO NÃO REMUNERADO?
	 
	 
	 
	 
	 

	PARTICIPAÇÃO EM COMUNIDADE RELIGIOSA OU DESENVOLVIMENTO DA VIDA ESPIRITUAL?
	 
	 
	 
	 
	 

	PARTICIPAÇÃO EM RITOS NÃO RELIGIOSOS OU CERIMÔNIAS SOCIAIS, TAIS COMO, CASAMENTOS OU FUNERAIS?
	 
	 
	 
	 
	 

	REALIZAÇÃO DE ALGUM PASSATEMPO?
	 
	 
	 
	 
	 

	ACESSO A INSTRUMENTO MUSICAL?
	 
	 
	 
	 
	 

	QUAIS DESTAS ATIVIDADES O EDUCANDO REALIZOU OU REALIZA CONSIDERANDO OS ÚLTIMOS 12 MESES

	PARQUE ECOLÓGICO
	CIRCO
	VIAGEM DE CARRO
	AEROPORTO
	EXPOSIÇÕES
	PASSEIO EM SÍTIOS, CHÁCARAS E/OU FAZENDA

	SHOPPING CENTER
	EXCURSÕES
	VIAGEM DE TREM
	VIAGEM DE ÔNIBUS
	VIAGEM DE AVIÃO
	PARQUE DE DIVERSÕES

	LANCHONETE
	MUSEU
	CLUBES
	VISITA A AMIGOS
	VISITA A PARENTES
	VISITAS INSTITUCIONAIS

	PRAIA
	TEATRO
	CINEMA
	CENTRO DA CIDADE
	OUTROS
	ESPECIFICAR:                 ________________________

	MARQUE TODOS OS SERVIÇOS DE APOIO, ORIENTAÇÃO E ATENDIMENTO FAMILIAR QUE FORAM NECESSÁRIOS NOS ÚLTIMOS 12 MESES

	PEDIATRA
	TERAPEUTA OCUPACIONAL
	PSF
	SMAS
	CAPSI OU CAPSad

	PSIQUIATRA
	FONOAUDIÓLOGO
	APAE
	SME
	REDES DE APOIO (GRUPO DE PAIS)

	NEUROLOGISTA
	FISIOTERAPEUTA
	CRAS
	SMEC
	SMS (SISTEMA DE SAÚDE OU APOIO DE SERVIÇOS DE SAÚDE)

	PSICÓLOGO
	ASSISTENTE SOCIAL 
	NASF
	CAPs
	OUTROS - ESPECIFICAR:                          ______________________________________    ______________________________________

	EDUCADOR ESPECIAL
	NUTRICIONISTA
	CREAS
	SDPD
	

	MARQUE AS PRINCIPAIS DIFICULDADES COM RELAÇÃO AO EDUCANDO QUE VOCÊ CONSIDERA QUE PRECISAM SER SUPERADAS, NO MOMENTO

	FALTA DE INFORMAÇÃO
	FILAS DE ESPERA
	DEMORA NO ATENDIMENTO
	PROBLEMA DE TRANSPORTE
	PROBLEMAS BUROCRÁTICOS
	PROBLEMAS FINANCEIROS

	FALTA DE PROFISSIONAIS CAPACITADOS
	PROBLEMAS ADAPTATIVOS NO AMBIENTE FAMILIAR
	PROBLEMAS ADAPTATIVOS NO AMBIENTE SOCIAL
	PROBLEMAS ADAPTATIVOS NO AMBIENTE ESCOLAR
	NÃO HÁ DIFICULDADES RELEVANTES NO MOMENTO
	OUTROS - ESPECIFICAR:       

	PARA FINALIZAR, NA SUA OPINIÃO:

	
	NUNCA
	RARAMENTE
	ÀS VEZES
	FREQUENTEMENTE
	SEMPRE

	A FAMÍLIA DEDICA TEMPO PARA QUALQUER ATIVIDADE SOCIAL?
	 
	 
	 
	 
	 

	A FAMÍLIA INCENTIVA O EDUCANDO A REALIZAR ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO?
	 
	 
	 
	 
	 

	A FAMÍLIA CONSEGUE ESTABELECER E APLICAR LIMITES AO EDUCANDO?
	 
	 
	 
	 
	 

	A FAMÍLIA CONSEGUE ESTABELECER UMA ROTINA DIÁRIA REGULAR E PREVISÍVEL PARA O EDUCANDO?
	 
	 
	 
	 
	 

	A FAMÍLIA EXTENSA PARTICIPA DAS ATIVIDADES RELATIVAS AO CUIDADO COM O EDUCANDO?
	 
	 
	 
	 
	 

	A FAMÍLIA COMPREENDE AS CARACTERÍSTICAS AUTÍSTICAS DO EDUCANDO?
	 
	 
	 
	 
	 

	EXISTE COLABORAÇÃO DOS PARENTES EM RELAÇÃO À CONVIVÊNCIA E ASSISTÊNCIA FAMILIAR EM BENEFÍCIO DO EDUCANDO?
	 
	 
	 
	 
	 

	HÁ VÍNCULOS AFETIVOS ESTABELECIDOS EM SUA FAMÍLIA?
	 
	 
	 
	 
	 

	OS AMIGOS PARTICIPAM DAS ATIVIDADES DE APOIO E ASSISTÊNCIA AO EDUCANDO?
	 
	 
	 
	 
	 

	EXISTE O HÁBITO FAMILIAR DE CONTAR COM O SUPORTE SOCIAL? 
	 
	 
	 
	 
	 

	A FAMÍLIA PRIORIZA A BUSCA DE APOIO E ASSISTÊNCIA PROFISSIONAL?
	 
	 
	 
	 
	 

	A COESÃO OU UNIDADE FAMILIAR PODE SER CONSIDERADA SATISFATÓRIA?
	 
	 
	 
	 
	 

	VOCÊ ESTÁ SATISFEITA/O COM OS SERVIÇOS DE SAÚDE OFERTADOS?
	 
	 
	 
	 
	 

	VOCÊ ESTÁ SATISFEITA/O COM OS SERVIÇOS EDUCACIONAIS OFERTADOS?
	
	 
	 
	 
	 

	VOCÊ ESTÁ SATISFEITA/O COM OS SERVIÇOS CULTURAIS OFERTADOS?
	 
	 
	 
	 
	 

	VOCÊ ESTÁ SATISFEITA/O COM OS SERVIÇOS ASSISTENCIAIS OFERTADOS?
	 
	 
	 
	 
	 

	 SUA FAMÍLIA INCENTIVA O EDUCANDO A DESENVOLVER OU MANTER HOBBIES?
	 
	 
	 
	 
	 

	SUA FAMÍLIA É PROATIVA?
	 
	 
	 
	 
	 


