
Survey
QUESTIONÂRIO SOIBRE AMPUTAÇÀO E REABILITAçÂO

Data de Inquérito:
Local:
Equepe de Inquérito:

I I Nome:

Sexo: M F Idadle: ______ __

e amputaçào f1. -Data de acidante

2. Nivel de amputaç
3. Histila de acider
4. Estado civil 80

se
5. Nùmero de deper

Es

6. Ocupaç8o -

7. Trabalha? Siu

8. Nivel mais eievad
pr<

9. Alguma vez recet
10. Se Nàorecebeu,

Se Sim,

Servços que rai


