
QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DE NECESSIDADES 
PRIMORDIAIS 
 
Nome:______________________________________________________ 
 
Filhos ou dependentes que são beneficiados pela Congregação:_______________________, 
________________________,________________________,__________________________,_
_________________________,__________________________,________________________
__,__________________________,__________________________,_____________________ 
 
1­ Como você classifica o serviço odontológico que seus filhos ou dependentes usufruem? 
( ) Não tenho acesso a este serviço 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações: 
 
2­ Como você classifica o serviço médico que seus filhos ou dependentes usufruem?  
( ) Não tenho acesso a este serviço 
( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações: 
 
3­ Como você classifica o serviço fonoaudiológico que seus filhos ou dependentes usufruem?  
( ) Não tenho acesso a este serviço 
( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações: 
 
 
   



4­ Como você classifica o serviço psicológico que seus filhos ou dependentes usufruem?  
( ) Não tenho acesso a este serviço 
 ( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações: 
 
5­  Como você classifica a alimentação diária de seus filhos ou dependentes? 
 ( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações: 
 
6­ Como você classifica de oculista que seus filhos ou dependentes usufruem?  
( ) Não tenho acesso a este serviço 
( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações:  
 
7­ No caso de jovens e adolescentes, como você classifica o serviço profissionalizante? 
( ) Não tenho acesso a este serviço 
( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações: 
 
8­ Como você classifica as atividades de lazer e diversão de seus filhos ou dependentes? 
( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Cite as atividades de lazer que seus filhos ou dependentes tem acesso: 
   



9­ A necessidade de roupas e sapatos de seus filhos ou dependentes é atendida de maneira: 
 ( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações: 
 
10­ Como você classifica o acesso de seus filhos ou dependentes ao uso de medicamentos? 
( ) Excelente 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Mediano 
( ) Ruim 
Observações: 
 
11­ Existe alguma outra necessidade de seus filhos ou dependentes que não foi citada? Qual? 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____ 
 
12­ Dentre as necessidades básica, quais você julga que são mais prioritárias de receber 
ajuda? 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____ 
 
 


