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Early Psychosis Intervention Network

N.2 de identificacdo do cliente Data de preenchimento:

DADOS DEMOGRAFICOS E HISTORICO
PREENCHIDO POR CLIENTES OU PROFISSIONAIS DE SAUDE

1. Qual é o seu estado civil?
Selecione uma opgao.

Nunca fui casado(a)

Casado(a)

Unido estavel

Separado(a)

Divorciado(a)

Viavo(a)

Prefiro ndo informar

OHONONONONONONGC

Outro (especifique: )

2.  Vocé tem filhos(as)?
Assinale todas as que se aplicam.
N3o tenho filhos(as)
Esperando um bebé
Filhos(as) com menos de 18 anos, sob minha guarda
Filhos(as) com menos de 18 anos, ndao sob minha guarda
Filhos(as) com 18 anos ou mais
Prefiro ndo informar

Oo0ogoood

N3o tenho a certeza/n3o sei

Original measure translated for EPINET by the EPINET National Data Coordinating Center.
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N.2 de identificacdo do cliente

/EPINET

Early Psychosis Intervention Network Data de preenchimento:

3. [OPCIONAL] Em que ocupagao a sua mae trabalha atualmente ou mais recentemente?
Selecione uma opgao.
O Profissional/ Técnica/ Gerencial (por exemplo, profissional da medicina, advocacia,
contabilidade, corpo docente, gestora de projetos)

O Ocupacgdes de escritdrio, suporte administrativo e funcdes de vendas

O Cuidados e servicos pessoais (por exemplo, caixa, passear cdes, preparacdo de
alimentos)

O Construgdo/ mecanica/ operaria/ manutengio

O Agricola (por exemplo, fazenda, pesca, floresta)

O Transporte (por exemplo, motorista de 6nibus, taxi)

O Militar, servicos de emergéncia (por exemplo, policial, bombeira) ou seguranca

O Doméstica/ dona de casa

O Desempregada/ férias coletivas

O Outra (especifique: )

O N3o tenho a certeza/n3o sei

O Prefiro ndo informar

O Nao aplicavel

4. [OPCIONAL] Em que ocupagao o seu pai trabalha atualmente ou mais recentemente?
Selecione uma opgao.
O Profissional/ Técnica/ Gerencial (por exemplo, profissional da medicina, advocacia,
contabilidade, corpo docente, gestor de projetos)

O  Ocupagdes de escritorio, suporte administrativo e fungdes de vendas

O Cuidados e servicos pessoais (por exemplo, caixa, passear cdes, preparacdo de
alimentos)

O Construgdo/ mecanica/ operario/ manutencdo

O Agricola (por exemplo, fazenda, pesca, floresta)

O Transporte (por exemplo, motorista de 6nibus, taxi)

O Militar, servicos de emergéncia (por exemplo, policial, bombeiro) ou seguranca

O Doméstico/ dono de casa

O Desempregado/ férias coletivas

O Outra (especifique: )

O N3o tenho a certeza/n3o sei

O  Prefiro ndo informar

O Nao aplicavel
Original measure translated for EPINET by the EPINET National Data Coordinating Center.
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N.2 de identificacdo do cliente

/EPINET

Early Psychosis Intervention Network Data de preenchimento:

5. Qual é sua situagao atual de habitagao?
Selecione uma opgao.
Morando sé ou com colegas de quarto (sem supervisdo)
Com familia bioldgica ou adotiva
Morando em um orfanato

O OO0O0

Apartamento supervisionado (algum apoio da equipe), moradia com suporte, ou
configuracdo de vida dependente, sem outras pessoas

Cuidados domiciliares ou residenciais em grupo com outras pessoas

Abrigo para pessoas carentes ou dormindo ao ar livre

O OO

Em alojamento temporario (por exemplo, couch surfing, morando temporariamente
com a familia ou amigos)

O Outra (especifique: )

O  Prefiro ndo informar

O N3o tenho a certeza/n3o sei

6. Que tipo de seguro saude vocé possui atualmente?
Seguro comercial

Medicaid (programa de saude social dos EUA)
N3o tenho seguro

N3o tenho a certeza/n3o sei

OOO0OO0O0

Outro (especifique: )

7. Vocé recebe apoio financeiro de alguma das seguintes pessoas?
Assinale todas as que se aplicam.

Mae

Pai

Tutor

Conjuge

Outra (especifique: )

N3o tenho a certeza/n3o sei

Oo0ogogood

Nao recebo apoio financeiro de ninguém

Original measure translated for EPINET by the EPINET National Data Coordinating Center.
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N.2 de identificacdo do cliente

N
8/ EPINET

Early Psychosis Intervention Network Data de preenchimento:

8. Vocé recebe atualmente Supplemental Security Income (SSl) /
Social Security Disability Insurance (SSDI)?
O Sim
O N3o, nunca recebi SSI / SSDI = Passe para a P10
O N3o, eu recebia SSI/SSDI, mas ndo recebo mais
O N3&o tenho certeza / ndo sei = Passe para a P10

9. Quantos anos tinha quando comegou a receber SSI/SSDI?
anos

10. Vocé se inscreveu nos ultimos seis meses para receber SSI/SSDI?
O Sim
O Nio

11. Atualmente, vocé recebe algum dos seguintes apoios monetarios?
Assinale todos as que se aplicam.
Beneficios por invalidez, exceto SSI/SSDI
TANF ou outra assisténcia de renda
Desemprego
Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP)/ Vale-Refei¢do
Outro (especifique: )

N3o tenho a certeza/n3o sei

ooogoodg

Nenhum apoio

Original measure translated for EPINET by the EPINET National Data Coordinating Center.
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