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IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO 

SERVIÇO DE PSICOLOGIA HOSPITALAR

ANEXO 1
FICHA SÓCIO-DEMOGRÁFICA 

IDENTIFICAÇÃO

1. Protocolo N.º: ________________

2. Data de Preenchimento: ___/___/___

3. Nome do paciente: ____________________________________________

4. Endereço: ___________________________________________________

   Complemento: _____________________ Bairro: ____________________

   CEP: ________ Cidade: ___________________________ Estado: _____

   Telefone: _______________ Telefone para contato: ________________

5. Data de nascimento: ___/___/___

6. Idade: ___________anos

7. Sexo: 

1. Masculino

2. Feminino

8. Cor da pele: 

1. branco

2. negro

3. amarelo

4. mulato

5. outros

9. Naturalidade: ________________________________________________

10. Tempo de residência em São Paulo: __________ anos

11. Estado Civil: 

1. nunca foi casado

2. casado

3. amasiado

4. viúvo

5. divorciado/separado
12. Escolaridade: 

1. analfabeto (0 anos)

2. 1º grau incompleto

3. 1º grau completo (08 anos)

4. 2º grau incompleto

5. 2º grau (11 anos)

6. superior incompleto 

7. superior completo (15 anos)

13. Situação ocupacional atual: 


1. estudante

2. assalariado

3. autônomo

4. desempregado (último emprego há menos de 1 ano)

5. aposentado

6. não trabalha, mas recebe benefício.

7. não trabalha e nem recebe benefício 

8. atividades domésticas (donas de casa)

9. nunca trabalhou e/ou estudou

14. Número de pessoas residentes na casa: ________________________

15. Número de filhos: ___________________________________________

16. Número de cômodos na casa: _________________________________

17. Renda mensal familiar: _______________________________________

HISTÓRIA DA CONDIÇÃO FÍSICA ATUAL

18. Diagnóstico: ________________________________________________

19. De que forma e quando ocorreu a polifratura? ___________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

20. Tempo de hospitalização: ___/___/___ a ___/___/____. Total: ____ dias

21. Teve alguma hospitalização prévia? _________ Quantas: __________ 

       Por que razões? ____________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

22. Faz uso de álcool? _____________ Fez uso de álcool? ___________
     Abstinência há quanto tempo? _________________________________

23. Faz uso de outras drogas? ________ Qual? ______________________
24. Fez uso de outras drogas? ___________ Qual? ___________________

      Abstinência há quanto tempo? ________________________________
25. Apresenta alguma outra doença física? ______ Qual? _____________

26. Antecedentes de doenças físicas na família? _______ Quais? ______________________________________________________________

27. Antecedentes Psiquiátricos: ___________________________________

Especificar: _________________________________________________

Tratamento: _________________________________________________

28. Antecedentes Psiquiátricos na Família: ____________

     Grau de parentesco: __________________________________________

     Especificar: _________________________________________________

     Tratamento: _________________________________________________

29. Suporte Familiar: 

1. Satisfatório

2. Insatisfatório
