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ARQUIVO SUPLEMENTAR

ANEXO A- QUESTIONARIO PARA ANALISAR OS CONHECIMENTOS DO PARTICIPANTE ACERCA DA
VACINACAO

Numero do questionario:

1. Iniciais do nome:

2. ldade: anos

3. Sexo: F () M () Nao informado ()

4. Raga: Branco () Pardo () Preto () Indigena () Outro ()

5. Estado civil: Solteiro ( ) Casado () Unido estavel ( ) Divorciado () Viavo ()

6. Grau de escolaridade:

e Ensino fundamental incompleto ()
e Ensino Fundamental Completo ()
e Ensino Médio Incompleto ()

e Ensino Médio Completo ()

e Ensino Superior Incompleto ()

e Ensino Superior Completo ()

e Analfabeto ()

7. Renda:

e Até 1 Salario-minimo ()

e Entre 1 e 2 Salarios-minimos ()
e Entre 2 e 3 Salarios-minimos ()
e Acima de 3 Salarios-minimos ()
e Nao informado ()
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8. E tabagista? Sim () Nao ()

9. E etilista? Sim () Nao ()

10. Pratica alguma atividade fisica? Sim () N&o ()

11. E vacinado contra a Hepatite B? Sim () Nao () Nao lembra ()

12. E vacinado contra a Influenza este ano? Sim () N&o () N&o lembra ()

13. E vacinado contra a Covid-19? Sim () Nao () Ndo lembra () a. Se sim, tomou quantas doses?
14. E vacinado contra a dT? Sim ( ) N&o ( ) N&o lembra ()

15. E vacinado contra a Pneumocécica-23-valente? Sim () Nao () Nao lembra ()

16. Qual local tomou as vacinas?
e Posto de saude ()

e Clinica Privada ()

e Qutro local ()

e Nao lembra ()

17. Qual o motivo para vocé nao ter se vacinado? (Caso nao tenha feito alguma vacina)
e Nio sabia que tinha que tomar ()

e Nao quis tomar por nao acreditar na eficacia ()

e Nao tomou por medo de efeitos adversos ()

e Tomei as vacinas ()

e Outros () Qual?

18. Vocé levou seus filhos para tomar vacina quando eram menores?
e Sim ()

e Nao ()

e Nao Lembra ()

19. Esta satisfeito com o seu nivel de conhecimento sobre as vacinas ofertadas ao idoso?
e Muito satisfeito ()

e Satisfeito ()

e Neutro ()

e Insatisfeito ()

e Muito insatisfeito ()

ANEXO B - LISTA DE CHECAGEM
Titulo: Avaliagcao da cobertura vacinal em idosos de uma instituicdo de longa permanéncia
Nome:

1. CRITERIOS DE INCLUSAO
() Idade igual ou superior a 60 anos
() Residente da instituicdo de longa permanéncia em estudo

2. CRITERIOS DE EXCLUSAO
() Presenca de condic&o de saude que impeca de tomar vacinas
() Presenca de declinio cognitivo que impeca responder os questionarios

3. CONCLUSAO
() Elegivel
() N&o elegivel

4. SE ELEGIVEL, CONCORDA EM PARTICIPAR?
() Sim
() Nao
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