
 

 

QUUESTIONÁRIO DO COORDENADOR MUNICIPAL DO PSF 

 

BLOCO 3 

 

IDENTIFICAÇÃO GERAL 

N
o
 do questionário: __ __ __ __ __ 

Estado: __ __ 

Cidade: _________________________________________ 

 

 

 

NQUE __ __ 

PESTADO __ 

PMUNIC__ __ 

 

P1) Sexo:          ( 0 ) Masculino          ( 1 ) Feminino  

P2) Qual a sua idade?          ___ ___ anos 

PSEXO__ 

 

PIDADE__ __ 

P3) Indique seu grau de escolaridade. 

 

( 0 ) Ensino Fundamental (primeiro grau) incompleto 

 

( 1 ) Ensino Fundamental (primeiro grau) completo 

 

( 2 ) Ensino Médio (segundo grau) incompleto 

 

( 3 ) Ensino Médio (segundo grau) completo 

 

( 4 ) Superior incompleto 

 

( 5 )Superior completo 

                    ( 6 ) Pós-Graduação 

PESCOL__ 

P4) Qual sua profissão? 

                    Especifique_________________________________________________ 

 

PPROFIS__ __ 

P5) Informe os cursos de aprimoramento na área de saúde que realizou / está realizando: 

 

Curso de aperfeiçoamento / atualização (menos de 360 horas) em Saúde Pública (ou 

Epidemiologia, ou Saúde Coletiva) 

                                            ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Especialização / residência (360 horas ou mais) em Saúde Pública (ou Epidemiologia, ou Saúde 

Coletiva)                             ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Mestrado em Saúde Pública (ou Epidemiologia, ou Saúde Coletiva) 

                                            ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Doutorado em Saúde Pública (ou Epidemiologia, ou Saúde Coletiva) 

                                            ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Curso de aperfeiçoamento/atualização (menos de 360 horas) em outras áreas de saúde 

                                            ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Especialização/residência (igual ou mais que 360 horas) em outras áreas de saúde 

                                            ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Mestrado em outras áreas de saúde 

                                            ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Doutorado em outras áreas de saúde 

                                            ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Outros. Especifique: _____________________ 

 

 

 
PAPER __ 

 

 

PESPEC __ 

 

PMESTR __ 

 

PDOUT __ 

 

PAPERFOU __ 

 

PAPEROU2 __ 

 

PMESTROU __ 

 

PDOUTOU __ 

 

POUT  __ __ 



 

P6) Há quanto tempo ocupa o cargo atual?    __ __ anos e __ __ meses 
 

 

PTEMP __ __ __ 

 

P7) Participou como Coordenador do PSF em outra gestão ou outro município?          
( 0 ) Não          ( 1 ) Sim   Por quanto tempo? __ __ anos e __ __ meses 

 

 

POUTGES__ 

PTOUG__ __ __ __ 

8) Indique as alternativas que retratam sua experiência profissional anterior: 

Prefeito                  
                             ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Secretário Municipal de Saúde 

                               ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 
Diretor de Unidade de Saúde ou Hospital Público (municipal, estadual ou federal) 
                             ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Assessor Técnico ou Dirigente da Secretaria Municipal de Saúde 

                               ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Assessor Técnico ou Dirigente da Secretaria Estadual de Saúde 

                             ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Assessor Técnico ou Dirigente do Ministério da Saúde 

                             ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Diretor/Dirigente de saúde no setor privado 

                               ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Professor ou pesquisador da área de saúde 

                               ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Profissional liberal da área de saúde 

                               ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Cargo legislativo (senador, deputado e /ou vereador) 

                               ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

Outro. Especifique:_____________________________________________________________ 

 

 

PPREF __ 

 

PSMS __ 

 

PDIRHOS __ 

 

PASSMS __ 

 

PASSES __ 

 

PASMS __ 

 

PDSEPRI __ 

 

PPESQ __ 

 

PLIBER __ 

 

PLEGIS __ 

 

POUTEXP __ __ 

P9) Informe de quais conselhos participa: 

Comissão Intergestora Bipartite – CIB                              ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

 

Comissão Intergestora Tripartite – CIT                             ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

 

Conselho Municipal de Saúde                                                   ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

 

Conselho Estadual de Saúde                                              ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

 

Conselho Nacional de Saúde                                             ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

 

Comissões Técnicas ou Especiais ligadas aos Conselhos de Saúde. 
                                                                                           ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

        SE SIM    Especifique__________________________________________ 

 

Conselhos de entidades de classe                                      ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

        SE SIM    Especifique__________________________________________ 

 

Outros Conselhos Municipais, Estaduais ou Nacionais    ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

        SE SIM    Especifique__________________________________________ 

 

Conselhos Patronais                                                          ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim 

        SE SIM    Especifique__________________________________________ 

 

PCIB __ 

 

PCIT __ 

 
PCMS __ 

 

PCES __ 

 

PCNS __ 

 

 

PCTECS __ 

PCTECS1 __ __ 

 

PCLASSE __ 

PCLASSE1 __ __ 

 

POUTCON __ 

POUTCON1 __ __ 

 

PPATRO __ 

PPATRO1__ __ 

 


