LEI DO TABACO - INQUÉRITO ÀS ASSOCIAÇÕES DE PAIS

1. Como foi aceite a Lei do Tabaco na sua Escola?
 FORMCHECKBOX 
 Bem 
 FORMCHECKBOX 
 Mal 
 FORMCHECKBOX 
 Indiferente

2. No regulamento Interno da Escola, consta a proibição de fumar no espaço escolar?

 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não

3. Onde fumam os Professores e Funcionários da sua Escola nos seus intervalos?

 FORMCHECKBOX 
 À porta da Escola


 FORMCHECKBOX 
 Numa sala na Escola

 FORMCHECKBOX 
 Num espaço dentro da Escola 
 FORMCHECKBOX 
Não Fumam

4. Os alunos têm permissão para sair da Escola para fumarem nas suas imediações?

 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não

5. Professores e alunos costumam juntar-se à porta da Escola e fumarem juntos?

 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não

6. Do plano de actividades da Escola consta alguma actividade sobre a prevenção do tabagismo?
 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não
7. A Associação de Pais promove actividades sobre prevenção do tabagismo?

 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não
8. Nas reuniões da Associação de Pais

 FORMCHECKBOX 
 É permitido fumar

 FORMCHECKBOX 
 Não é permitido fumar
9. Em sua casa há fumadores?
 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não
10. Quantos filhos têm a viver consigo?
 FORMCHECKBOX 
 1

 FORMCHECKBOX 
 2

 FORMCHECKBOX 
 3

 FORMCHECKBOX 
 4

 FORMCHECKBOX 
 5

 FORMCHECKBOX 
 6

11. Idades têm os seus filhos?
 FORMCHECKBOX 
 0-5 

 FORMCHECKBOX 
 5-9 

 FORMCHECKBOX 
 10-14 
 FORMCHECKBOX 
 15-17 
 FORMCHECKBOX 
 Maior de 18 anos

12.Qual a sua idade e a idade da sua esposa(o), companheira (o)?
Pai
     
Companheira 
     
Mãe
     
Companheiro
     
13.Em sua casa há fumadores?
 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não
14. Quem são os fumadores lá em casa ?

 FORMCHECKBOX 
 Pai 

 FORMCHECKBOX 
 Mãe 
 FORMCHECKBOX 
 Filhos

 FORMCHECKBOX 
 Avós 
 FORMCHECKBOX 
 Outros 
 FORMCHECKBOX 
 Ninguém
15.Se era fumador e deixou de fumar, foi através de:

 FORMCHECKBOX 
 Consulta Tabágica 
 FORMCHECKBOX 
 Auto Medicamentação

 FORMCHECKBOX 
 Por força de vontade 
 FORMCHECKBOX 
 Outra forma

16.O Centro de Saúde da sua área tem Consulta Tabágica?
 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não
Se é fumador responda às perguntas seguintes, senão salte para a 20
17. Para os fumadores: Em casa costumam fumar:

 FORMCHECKBOX 
 Com os seus filhos por perto
 FORMCHECKBOX 
 Numa zona longe dos seus filhos

 FORMCHECKBOX 
 Não costuma fumar em casa
18.Quantos Cigarros fuma por dia?      
19.Com a entrada em vigor da Lei do tabaco, passou a fumar por dia

 FORMCHECKBOX 
 Mais cigarros 
 FORMCHECKBOX 
 Menos cigarros 
Quantifique:      
20. Os restaurantes e cafés da sua zona têm espaços para fumadores e não fumadores?

 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não
21. Quando vai ao café ou ao restaurante com os seus filhos, escolhe:

 FORMCHECKBOX 
 Zona de Fumadores 

 FORMCHECKBOX 
 Zona de não fumadores
22. Nos bares e discotecas que os seus filhos frequentam, pode-se fumar?
 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não 
 FORMCHECKBOX 
 Não frequentam

23.Costuma falar com os seus filhos sobre os perigos do tabaco?
 FORMCHECKBOX 
 Sim 
 FORMCHECKBOX 
 Não
24.Indique a zona do País onde Vive

 FORMCHECKBOX 
 Norte 
 FORMCHECKBOX 
 Centro 
 FORMCHECKBOX 
 Sul

Concelho de      
25.Indique as suas habilitações literárias

 FORMCHECKBOX 
 Licenciatura 
 FORMCHECKBOX 
 12º ano 
 FORMCHECKBOX 
 Antigo 7º ano
 FORMCHECKBOX 
 9ª ano

 FORMCHECKBOX 
 Antigo 5º ano 
 FORMCHECKBOX 
 4º ano
 FORMCHECKBOX 
 Antigo 4ª Classe 
 FORMCHECKBOX 
 Sem estudos

Muito Obrigado
