FORMULÁRIO DE QUESTÕES
Nome:	_______________________________________________ 	
ID: __ __ __			
Sexo: (1) Masculino   (2) Feminino		
Idade em anos: __ __ anos
Escolaridade: Até que ano você completou na escola?
(1) Nunca estudou na escola
(2) Primeiro grau incompleto
(3) Primeiro grau completo
(4) Ensino médio incompleto
(5) Ensino médio completo 
(6) Técnico
(7) Superior
(8) Especialização, mestrado ou doutorado
1. Neste momento você está?
(1) casado/companheiro         (2) solteiro          (3) divorciado/separado          (4) viúvo
2. Você considera a sua cor da pele, raça ou etnia: 
(1) Branca            (2) Parda          (3) Preta            (4) Amarela          (5) Indígena
3. Quantos filhos você tem? ______
4. Quanto você acha que é seu peso atualmente? __ __ __, __ kg
5. Quanto você acha que é sua altura? __ __ __, __ cm 
6. Algum médico ou profissional de saúde já disse que você tem ou teve:
Doença de coluna ou costas				(1) Sim  (0) Não
	Toma algum tratamento para esta doença(1) Sim  (0) Não (8) NSA
Hipertensão Arterial (Pressão Alta)    		(1) Sim  (0) Não
Toma algum tratamento para esta doença(1) Sim  (0) Não (8) NSA
Diabetes						(1) Sim  (0) Não
	Toma algum tratamento para esta doença(1) Sim  (0) Não (8) NSA
Dislipidemias (Colesterol Alto, Triglicerídeo Alto)  (1) Sim  (0) Não
Toma algum tratamento para esta doença(1) Sim  (0) Não (8) NSA
Doença do coração ou cardiovascular			(1) Sim  (0) Não
Toma algum tratamento para esta doença(1) Sim  (0) Não (8) NSA
Depressão						(1) Sim  (0) Não
Toma algum tratamento para esta doença(1) Sim  (0) Não (8) NSA
