
                      

ANEXO 5 – ENTREVISTA COM A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

DATA:   /     /            .
Unidade Básica de Saúde: _________________________________________________

1- IDENTIFICAÇÃO:
Data de entrada na UBS:_________________________Prontuário (SIS):____________.
Nome do solicitante:______________________________________________________.
Nome da mãe:___________________________________________________________.
Telefones:______________________________________________________________.
Idade:                               Data de nascimento:___________Escolaridade:______________.
Profissão:_______________________________________________________________.
Cônjuge(se houver):______________________________________________________.
Idade:_____________Data de nascimento:___________ Escolaridade:______________.
Profissão;_________________________  Tempo  de  relacionamento:_____________.
Método solicitado: (    ) Laqueadura (    ) Vasectomia

2 - CONSTITUIÇÃO FAMILIAR:
Quantos filhos vivos:_______________Aborto:________________  
Gestante: (    ) Sim   DPP: _____________         (     ) Não
Teve filhos de outros relacionamentos: (     ) Sim    (     ) Não
Em caso afirmativo, ficam aos cuidados de quem:_______________________________;
Sexo dos filhos:__________________________________________________________;
Escolaridade dos filhos:____________________________________________________;
Observações Gerais: _____________________________________________________;
Tinha preferência pelo sexo dos filhos? (     ) Sim    (     ) Não

3- GENOGRAMA:
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4 – PLANEJAMENTO FAMILIAR:

É a primeira vez que tem contato com o Núcleo de Planejamento Familiar?
(    ) Sim       (    ) Não   
Onde buscou?___________________________________________________________.

Por que a opção pelo método definitivo:
(    ) Descendência suficiente;
(    ) Não deseja mais filhos; 
(    ) Preocupações financeiras;
(    ) Cuidados com os projetos na educação dos filhos;
(    ) Medo de nova gestação;
(    ) Cuidados com a saúde da mulher;
(    ) Liberação de métodos hormonais;
(    ) Liberação de contraceptivos reversíveis em geral;
(    ) Preocupação de ordem clínica:__________________________________________.
(    ) Planejamento familiar;
(    ) Outros:_____________________________________________________________.
Você tem alguma dúvida referente a cirurgia?

Quem tomou a decisão inicial por tal método?
(   )  Requisitante  (   ) Marido (   ) Esposa (   ) Ambos (   ) Outros:___________________.
Quanto tempo tomou a decisão:_____________________________________________.

O que foi levado em consideração para a definição do tipo de cirurgia?
(    ) O entendimento que é o método mais seguro;
(    ) A preocupação com a saúde do cônjuge;
(    ) O medo da cirurgia do cônjuge;
(    ) Os temores quanto ao desempenho sexual;
(    ) Tempo de recuperação;
(    ) O entendimento que a vasectomia é mais simples que a laqueadura;
(    ) Outros_____________________________________________________________.

Tem conhecimento do caráter irreversível da cirurgia? 
(     ) Sim             (     ) Não
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5 – AVALIAÇÃO DE CONTEÚDOS
Atitude imediatista?   (     ) Sim                (     ) Não

Dinâmica Familiar:
Estabilidade emocional: (     ) Sim            (     ) Não 
Rede de Apoio : (     ) Sim                        (     ) Não
Reciprocidade do casal: (    ) Sim            (      ) Não            (     ) Não é casada/requisitante
Projetos futuros adequados: (      ) Sim                 (      ) Não
Fatores vulneráveis que possam contaminar:       (      ) Sim    (     ) Não

Orientação Psíquica: 
Pensamento dentro da normalidade: (     ) Sim    (     ) Não
Presença de distúrbios psíquicos:(    ) Sim  (    ) Não, segundo informações colhida (SIC);
Presença de alterações causadas por uso de substância: (     ) Sim           (     ) Não, SIC;

6 – PARECER DO PROFISSIONAL: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________.

(        ) FAVORÁVEL                    (        ) DESFAVORÁVEL

____________________________________________
CARIMBO E ASSINATURA PROFISSIONAL
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