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	FORM

	
	QUESTIONÁRIO DE DADORES

	
	




Código da amostra:________
1. O dador concorda ser contactado no futuro, caso seja necessário obter novos dados clínicos?

( Sim 
( Não

Se sim, contacto telefónico/e-mail: ((((((((((_____________

                                                              Naturalidade: __________________________
2. Género

( Feminino 

( Masculino

3. Raça/Subgrupo populacional

( Caucasiana 
( Negra 
( Asiática 
( Cigana 
( Outra; Qual?(((((__

4. Mês e Ano de Nascimento ((((((((((________________ de ____________________
5. Dados Biométricos

Altura: (((((((((( Peso: ((((((((((
6. Atividade Física

Como passa a maior parte do seu dia?

( Sentado na maioria das vezes 
( Pé a maior parte do dia, sem grandes deslocações

( Andar a pé com algum peso 
( Esforço físico intenso

Que tipo de exercício faz no seu tempo livre?

( Nenhum 





( Atividade física ou desporto casual  

( Atividade física regular, várias vezes por mês  
( Tempos de treino diversos por semana

7. Tabaco

Fuma ou fumava? ((((((((((

( Diariamente

( Ocasionalmente

( Nunca

Quantidade diária (cigarros por dia): ((((( Em que idade começou a fumar: ((((((((((
Em que idade deixou de fumar: ((((((((((
8. Álcool

Consome álcool:


( Diariamente

( Ocasionalmente

( Nunca

Quantidade diária (especificar bebida e número de copos por dia): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Em que idade começou a beber: (((((  Em que idade deixou de beber: (((((
9. Medicamentos que toma habitualmente: 
	Medicamento
	Dose (Facultativo)
	Início do tratamento (mês/ano)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


10. De acordo com o Anexo 1 indique as doenças que lhe foram diagnosticadas:

	Doença
	Diagnóstico (mês/ano)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


11.  Questionário Genealógico (consultar Anexo 1)
	
	Naturalidade
	Idade
	Idade de falecimento

(se aplicável)
	Doenças

	Pai
	
	
	
	

	Mãe
	
	
	
	

	Irmãos
	
	
	
	

	Avô materno
	
	
	
	

	Avó materna
	
	
	
	

	Avô paterno
	
	
	
	

	Avó materna
	
	
	
	

	Filhos
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