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Como voce gostaria que a nossa equipe te chame?

Pronome

As informacgdes abaixo sao para dados demograficos e nao afetarao o seu atendimento clinico:

1. Qual o seu salario mensal? | 2. Status de emprego 3. Cor/Raca
() Até 1 salario minimo ( ) Emprego horario integral ( ) Branca
( ) De 1a 2 salarios minimos ( ) Emprego horario parcial () Preta
( ) De 3 a 4 salarios minimos ( ) Estudante horério integral ( JAmarela
() Mais de 4 salarios minimos ( ) Estudante horario parcial () Pardo
( ) Aposentado(a) ( ) Indigena
( )Desempregado (a)
() outro:
i 5. Escolaridade
4. Estado civil ( ) 1a a 4a série incompleta do EF 6. Qual a sua orientacao
( ) Solteiro (a) ( ) 4a série completa do EF ?e)xlzzlbica
( JCasado(a)/unido estavel ( ) 5a a 8a série incompleta do EF () ga
/unido consensual ( ) Ensino fundamental complet ) ﬁe{erosexual
() Vidvo (a) () Ensino médio incompleto ( ) bisexual
() Separado (a) (1) Ensino medio completo ( ) outra orientacéo:

Se casado (a), quanto
tempo?

( ) Educacao superior incompleta
( ) Educacao superior completa

( ) Analfabeto

6. Ocupacao/ Trabalho:

7. Como vocé descreve seu
género:

Feminino/ Mulher
Masculino/ Homem

Trans mulher/trans feminino
Trans homem/trans
masculino

( )N&o binario/ queer ou ndo
exclusivo homem ou mulher

( Joutro:

()
()
()
()

8. Qual sexo estava escrito na
sua certidao de nascimento:

( ) Feminino/ Mulher
( )Masculino/ Homem

9. Vocé se identifica como
transgénero, transsexual ou
tem histoéria de trans?

) Sim
JNao
) Ndo sabe/ ndo tem
certeza

(
(
(
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10. Agressor

() Mulher

( JHomem

( )Transgénero

( ) Nao-binario

( )Nao identificado

1. Tempo decorrido desde a
violéncia:

Dias ou Meses

12. Tipo de violéncia

A lesdo foi autoprovocada?
()Sim

( ) Nao

13. Meio de agressao

( ) Arma branca

( ) Arma de fogo

( ) Objeto contundente

( ) Forca corporal

( ) Enforcamento/sufocacio
( ) Queimadura

( ) Outros:

14. Tipo de violéncias

15. Relagcao com a pessoa atendida

16. Suspeita de uso de alcool

( ) Fisica ( )SirTw () Nz”a<~> ou drogas
( ) Sexual ()Pai  ()Mae ,
() Tortura ( )P?drasto ( )MadAra'sta () SI[TI
( ) Outros: () Cébnjuge ( ) Ex cOnjuge () Nao
( ) Namorado(a) ( ) Ex namorado(a)
( ) Amigos/Conhecidos
( ) Desconhecido
( ) Cuidador () Chefe
( ) Pessoa com relacao
institucional
( )Outros:
17. Numeros de agressores 19. Houve registro de ocorréncia |20. CID 10

()1 ()2

() Numero

()3

18. Repeticdao do ato aggressor

( ) Isolada
( ) constante:
Quantas?

policial ou abertura de processo
contra o agressor (a)?

() Sim
() Nao




