Nome da Pessoa de Referéncia ha Familia:

N° do Prontuario:
Tipo de Unidade: |__I|CRAS |__|CREAS
No©° da Unidade: |__|

Nome da Unidade:
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REGISTRO SIMPLIFICADO DOS ATENDIMENTOS

Data N° de Ordem | Descricao Sumaria Nome do Técnico

N de Atendimento da pessoa do Atendimento Cédigo(s) Responsavel
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Cédigos auxiliares para Descricao Sumaria dos Atendimentos: 1- Atendimento socioassistencial individualizado; 2 - Atendimento em atividade coletiva
de carater continuado; 3 - Participacdo em atividade coletiva de carater ndo continuado; 4 - Cadastramento/Atualizacao Cadastral; 5 - Acompanha-
mento de MSE 6 - Solicitacdo/Concessao de Beneficio Eventual ; 7 - Visita Domiciliar; ~ 9- Outros




PREZADO(A) PROFISSIONAL,LEIA COM ATENCAO ESTAPAGINA
ANTES DE INICIAR O USO DESSE INSTRUMENTO

APOS A LEITURA, DESTAQUE ESTA PAGINA PARA FACILITAR O MANUSEIO DO PRONTUARIO

O Prontudrio SUAS é um instrumento técnico que tem como objetivo contribuir para
a organizagdo e qualificagdo do conjunto de informagdes hecessdrias ao diaghéstico, plane-
jamento e acompanhamento do trabalho social realizado com as familias/individuos. Permite
aos profissionais da Unidade registrar as principais caracteristicas da familia e as acdes
realizadas com a mesma, preservando assim todo o histérico de relacionamento da familia
com os servicos da Unidade. A sua Unidade recebeu o Manual de Instrugdes para utilizacdo do
Prontudrio SUAS, leia-o com atengéo e consulte-o sempre que achar necessaério.

As anotagdes realizadas ho Prontudrio devem ser efetuadas de forma gradativa,
seguindo o fluxo préprio dos atendimentos ho decorrer do processo de acompanhamento
familiar. € importante notar que o aspecto central e mais importante desse instrumento é
possibilitar o registro organizado de informagoes relativas ao processo de acompanhamento
da familia. Dessa maneira, o Prontudrio é, sobretudo, um instrumento para realizar anotagées
sobre riscos, vulherabilidades e potencialidades da familia, e sobre o planejamento e evolugéo
do processo de acompanhamento. 1sso significa que esse instrumento nunca deve ser utili-
zado como um “questiondrio” a ser aplicado ao usudrio. Toda informag&o anotada/registrada
(inclusive dos campos fechados) deve ser fruto do processo hatural de didlogo e de escuta
qualificada que séo proprios do trabalho social com as familias.

Para as familias jd inseridas no cadastro Unico de Programas Sociais, algumas infor-
magdes socioecondmicas do domicilio e das pessoas ja foram coletadas por profissionais do
préprio municipio, portanto sugere-se que o formuldrio do cadUnico seja impresso e anexado
ao Prontudrio, dispensando assim a duplicagé@o de esforgos na obtengdo e registro das mes-
mas informagdes. No caso de familias que ainda ndo estejam cadastradas, mas que tenham
perfil cadUnico (renda familiar per capita até % saldrio minimo, ou renda familiar total até 3
saldrios minimos) deve-se sempre providenciar o cadastramento da mesma.

Por fim, lembre-se sempre de que esse Prontudrio contém informagdes pessoais e
sigilosas. As anotacdes e aleitura de seu conteddo devem ser realizadas apenas pela equi-
pe de referéncia da Unidade, e exclusivamente para as acdes pertinentes ao atendimento
e acompanhamento da familia. Os Prontudrios devem ser guardados em local seguro e de

acesso restrito (armario ou arquivo com chave em sala que hdo seja de acesso pdblico).






Data de abertura do prontudrio: / /

IDENTIFICACAO DA PESSOA DE REFERENCIA E ENDERECO DA FAMILIA

Nome Completo da Pessoa de Referéncia:

Apelido (caso seja relevante):

Nome da mae:

NIS da Pessoa de Referéncia: |__|_ | | || ||| ||| CPF: ||| ||| ||| ]I
RG: || ||| Orgao: UF:|__|__| Datade emisséo:: / /

Endereco (Rua, Av.):

Bairro: UF: CEP: |||

Municipio: Complemento:

Ponto de Referéncia:

Telefones de Contato:

Localizagdo do Domicilio: |__| Urbano |__| Rural ( )Assinale caso o endereco seja de um Abrigo

ATUALIZAGCAO DO ENDEREGCO Data de atualizagdo: / /
Endereco (Rua, Av.):

Numero: Complemento: Bairro:

Municipio: UF: CEP: ||| || —]
Ponto de Referéncia: Telefone de Contato

Localizagdo do Domicilio: |__| Urbano |__| Rural ( )Assinale caso o endereco seja de um Abrigo

FORMA DE INGRESSO NA UNIDADE E MOTIVO DO PRIMEIRO ATENDIMENTO

De que forma a familia (ou membro da familia) acessou a Unidade para o primeiro atendimento?
|__|Por demanda espontanea
|__|Em decorréncia de Busca Ativa realizada pela equipe da unidade
|__|Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servicos/unidades da Protecdo Social Basica
|__|Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servi¢os/unidades da Protecdo Social Especial
|__|Em decorréncia de encaminhamento realizado pela drea de Satde
|__|Em decorréncia de encaminhamento realizado pela drea de Educacéo
|[Em decorréncia de encaminhamento realizado outras politicas setoriais
|Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Conselho Tutelar

|

|

|__|Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Poder Judiciario

|__|Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Sistema de Garantia de Direitos (Defensoria Publica, Ministério Publico, Delegacias)
|

|Outros encaminhamentos

Sempre que o acesso for decorrente de algum encaminhamento, identifique detalhadamente o Nome e Contato do érgao/unidade

que encaminhou o usudrio:

Quais as razdes, demandas ou necessidades que motivaram este primeiro atendimento?

Assinale abaixo caso a familia, ou algum de seus membros, seja beneficidria de algum dos seguintes Programas Sociais:

|__| Bolsa Familia |__| BPC |__| PETI  |__| Outro(s) Programal(s) prioritario(s):
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Outras observacgées referentes ao diagnostico da composicao familiar
(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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CONDICSES HABITACIONAIS DA FAMILIA

Caracteristicas do Domicilio

Marque o item
correspondente

Utilize para atualizacao
do domicilio

a.Tipo de residéncia

Prépria

Alugada

Cedida

Ocupada

b. Material das paredes externas do domicilio

Alvenaria ou madeira aparelhada

Madeira aproveitada, taipa ou outros materiais precarios

c. Acesso a energia elétrica

Sim, com Medidor préprio

Sim, com Medidor compartilhado

Sim, sem medidor

Nao possui energia elétrica no domicilio

d. Possui agua canalizada

Sim

Nao

e. Forma de abastecimento de agua

Rede geral de distribuicéao

Poco ou nascente

Cisterna de captacdo de dguas de chuva

Carro pipa

Outra forma

f. Escoamento sanitario

Rede coletora de esgoto ou pluvial

Fossa séptica

Fossa rudimentar

Direto para vala, rio, lago ou mar

Domicilio sem banheiro

g. Coleta de lixo

Sim, coleta direta

Sim, coleta indireta

Nao possui coleta

h. Qual o nimero total de cémodos do domicilio

Numero de Comodos

i. Qual o n° de cdomodos utilizados como dormitério

Numero de dormitérios

j- Quanto é o n° de pessoas do domicilio dividido pelo n° de dormitérios ?

Numero médio de pessoas por dormitério

k. O domicilio possue acessibilidade para pessoas com dificuldade de locomogéao?

Sim, tanto nos espagos internos como na comunicagdo com a rua

Sim, apenas nos espagos internos, mais possue “barreiras” na comunicacao com a rua.

Néo possue condicdes de acessibilidade.

I. O domicilio esta localizado em area de risco de desabamento ou alagamento?

Sim

Nao

m. O domicilio esta localizado em area dificil acesso geografico?

Sim

Nao

n. O domicilio esta localizado em area com forte presenca de conflito/violéncia?

Sim

Nao

Data da Anotacéo:

/ /




Outras observacgées referentes ao diagnostico das condic¢des habitacionais da familia
(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome,v fun¢do do profissional responsdvel pela mesma)
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Outras observacgées referentes ao diagnostico das condi¢des educacionais da familia
(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)




‘o131j9uag/ewelboid eped ap sedy1dadsa seibal
se a1dwas aAIasqQ "011241p W) |enb oe oId)ysuaq 0 Wagadaa oku epule anb 3 epuas ap epUIIB)sue)
ap seweiboisd soe siaAlb69|9 9juswjedualjod serjjwej aedyyiuapl eied ojusle anbij  joedusyy

Sy / 4y :so05ezijenyy
{STe>0s seweiboid op OpIgadai 10[eA o opinpul ‘ejided 1ad Jeljiwey epuay e [end

sy / $Y :sa05ezijenyy $Y
{STeID0s seweiboid ap OpIgal>al J0[eA 0 OpIN[oUul ‘eljlwey ep |e}0) epual e |enD

:(s)eossad (s)ep wapio ap oU 0 anbipul ‘wis 8 "wis || oeN ||
;ejsiuoisuad no opejuasode 9 ejjjwey ep oiquiaw wnbjy

:(s)eossad (s)ep wapiO 3P oN
:(s)ereId1y2Ua(q (s)eossad (s)ep wapio ap osdwnu o anbipul ‘Ddg o wagadai anb sejjjwey eied

sy $y s905ez1jeNnly $y Jojen - sonnQ| |
3 $y:saodezienyy T $y iojep - 113d[™]
sy $y:isagdeziemy T $Y ojep - odal™|
sy $y:saodezieny $Y :40|eA - eljjwed esjog|™|

sieldog seweiboid ap oldw Jod ejjjwey ejad sopigadal S3I0[eA O dj0Uy

NC) sC) N( ) S() :seodeziemy  wis || oen|™|
1505 eweiboid wnbje ap os1dyuIp 9¢ad39.

sy / $Y isagdezienyy
(sie1>o0s seweiboid ap epIgadal BPUDI B JRIDPISUOD WS) eyided Jad Jeljiwe) epusy

s / $y :s905ez|eny
(stepos seweiboid ap epIgaIal BPUSI B JRISPISUOD WIS) ieljjWwey Bp |R}0) BPUSY

(jeba] oe31pU0d W) ZIpudidy — ||

‘oueibeysy - g “dopebasdwy — 6 ‘0d1jgnd JOPIAISS NO JRH|IIA - 8 ‘OpRISUNWI-0BU JOpRY|egeRl] - Z ‘ePRUISSEe OY|egel) 9p BJId}ied WOoD 0J13S9WOop Jopey|egel] - 9 ‘epeulsse oy|edes} ap e41934ed Was 0[3spwop Jopeyjeqel] -  ‘epeuisse oyjeq
-BJ} 9P BJI9MIED WO opebaidw] - f ‘epeulsse oyjeqell ap elid1ied was opebasdw] - € {jeint ease wa oleiodwal Jopeyjeqel] - Z {(owougine ‘0d1q) eudoid eluod Jod Jopeyjeqel] - | ‘eyjeqel] oeN - 0 :oededndQ ap oedipuo) ep sobipod)

NC ) s() NC ) s() 4!
NC ) s() NC ) s() €l
NC ) s() N(C ) s() 4]
NC ) sC) NC ) s() L
NC ) s() NC ) s() oL
NC ) s() NC ) s() 6
NC ) s() NC ) s() 8
NC ) s() NC ) s() L
NC ) s() NC ) s() 9
NC ) s() NC ) s() S
NC ) s() NC ) s() ¥
NC ) s() NC ) s() €
NC ) s() NC ) s() 4
NC ) sC) NC ) s() L

oedez|jeny oedezijeny oedejouy L

owod w_mm M_h_%%m_ mmwﬁw_mmhwn_wm_u sopIgadai ilenb ‘wis ose) owwm.um“__,._vwﬂwﬂh“oﬂ_ oeSedn>Q ap oe31puo) h”:mnm‘_._. - apep| @%%mmuwwwno“ MMMMMMNM MM_‘_._wvm e

SOSINJ3 ‘SOPERIIPISUOD IDS WIASP OBN INby 1914e) INssod SWON oW SPoN

($Y) [esuay epuay
T /7 /7 oedezijenyyspeyegq ~  / / :oedezienyy ap eleq /7 /7 :oedejoue espwud ep ejeq

VIIINV 4 VA SOLNIWNIANIY 3 OHIVEvdL 3ad S30391ANOD




CONDICOES DE TRABALHO E RENDIMENTOS DA FAMILIA

Outras observacoes referentes ao diagnéstico das condicdes de trabalho e rendimentos da familia
(Atencao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)

Importante! Para uma melhor avaliagdo da condicdo economica da familia, é necessario que além da renda, vocé conheca também os
principais gastos/despesas da familia, especialmente despesas com aluguel e com medicamentos de uso continuo. .



CONDICOES DE SAUDE DA FAMILIA

Caso haja presenca de pessoa com deficiéncia na familia, preencha o quadro abaixo:

. Necessita de
- *Tipo(s) de ; ) . :
N° de Ordem Primeiro Nome . cuidados constantes | Quem é o responsavel pelo cuidado
deficiéncia(s)
de outra pessoa

()Sim ( )Nao
()Sim ( )Nao
()Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
()Sim ( )Nao

*Tipos de deficiéncia: 1.Cegueira 2. Baixa Visao 3. Surdez severa/profunda 4. Surdez leve/moderada
5. Deficiéncia fisica 6. Deficiéncia mental ou intelectual 7.Sindrome de Down 8.Transtorno/doenca mental

A familia possui algum integrante que, devido ao envelhecimento ou a doenca, necessite de cuidados constantes de outra pessoa para
realizar atividades basicas, tais como, tomar banho, alimentar-se, ficar s6 em casa, locomover-se dentro de casa etc.?
|__|Nédo |_|Sim.
Caso sim, registre o N° de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s):
Quem é responsavel pelo cuidado:

A familia declara, ou fornece indicios, de que vivencia situacdo de inseguranca alimentar devido a insuficiéncia de alimentos?
|_|Ndo |_|Sim. (Datadaanotacdo:___/___/ )

Algum membro da familia é portador de alguma doenca grave?
|__|Ndo |__|Sim. Casosim, registre o N°de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoaf(s) e o(s) tipo(s) de doencaf(s):

Algum membro da familia faz uso de remédios controlados (tarja preta) para transtornos mentais?
|__|Néo |_|Sim. Caso sim, registre o N°de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s):

Algum membro da familia faz uso abusivo de alcool? (Data da anotacéo:___/___/ )
|__|Nédo |__|Sim. Caso sim, registre o N° de Ordem e/ou nome da(s) pessoa(s):

Algum membro da familia faz uso abusivo de crak ou outras drogas (cocaina, maconha etc)? (Data da anotagdo: ___/ /)
|__|Néo |_|Sim. Casosim, registre o N°de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoaf(s) e o(s) tipo(s) de substanciaf(s):

Registre a presenca de gestante(s) na familia:

Quantos meses Ja iniciou

N° de Ordem Primeiro Nome . ) Data da anotacao
de Gestacao? Pré-Natal
()Sim ( )Nao / /
()Sim ( )Nao / /
()Sim ()Nao / /
()Sim ( )Néo / /
()Sim ( )Néo / /
()Sim ()Nao / /
Anotacdes sobre descumprimento de condicionalidades de satide no Programa Bolsa Familia
Semestre de * Coédigos para os Efeitos
N° de Ordem Primeiro Nome ocorréncia *Efeito gerados por descumprimento da
(Semestre/Ano) Condicionalidades

1. Adverténcia

2. Bloqueio

3. Suspensao

4. Cancelamento




CcONDICSOES DE SAUDE DA FAMILIA

Outras observacoes referentes ao diagndstico das condicdes de sauide da familia
(Atencao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)

Sempre que possivel, identifique e registre nessa pagina a Unidade Basica de Saude que referencia esta familia
e o nome do Agente Comunitdrio de Saude que costuma visita-la. Essa informacao pode ser util para futuras
trocas de informacoes intersetoriais no nivel local.
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ACESSO A BENEFICIOS EVENTUAIS

Utilize o quadro abaixo para registrar os Beneficios Eventuais concedidos para a familia por esta unidade.

Registro de concessao de Beneficios Eventuais da Assisténcia Social

Ne do Registro de Ne do CPF da
Tipo de
Nascimento da crianga pessoa falecida
Data Beneficio Observacgao
i (apenas para (apenas para
(Codigo) . . .
Auxilio Natalidade) Auxilio Funeral)

]
Y A SR B W
[/ | I
]
]
]
S S S N W—
S Y SRS R W—
]
]
]
S Y SN R W—
]
]
]
[/ | I
]
]

Codigos para os Tipos de Beneficio: 1 — Auxilio Natalidade; 2 — Auxilio Funeral; 3 - Item/Kit especifico para enfrentamento de situagoes
de Emergéncia ou Calamidade Publica; 4 - Cesta Basica; 5 - Aluguel social/pagamento de aluguel; 6 - Outros




Outras observacgées referentes ao acesso a Beneficios Eventuais
(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungédo do profissional responsdvel pela mesma)




CONVIVENCIAFAMILIAR E COMUNITARIA

Ha quantos anos a familia mora neste estado: |__|__|anos () afamilia sempre morou no estado
Ha quantos anos a familia mora no municipio: |__|_|anos  ( )a familia sempre morou no municipio
Ha quantos anos a familia mora no bairro atual: |__|__|anos () afamilia sempre morou no mesmo bairro

A familia, ou algum de seus membiros, é vitima de ameacas ou de discriminacdo na comunidade onde reside?
|__|Sim |_|Nao Casosim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagées que sejam relevantes.

A familia possui parentes que residam préximo ao seu local de moradia e que constituam rede de apoio e solidariedade?
|__|Sim |_|Nao Caso sim, utilize a pdgina ao lado caso queira anotar o nome, parentesco e contato destes parentes mais préximos.

A familia possui vizinhos que constituam rede de apoio e solidariedade?
|__|Sim |_|Nao Casosim, utilize a pdgina ao lado caso queira anotar o nome e contato de algum vizinho mais préximo.

A familia, ou algum de seus membros, participa de grupos religiosos, comunitarios ou outros grupos/instituicdes que constituam
rede de apoio e solidariedade?
|__|Sim |__|Néo Casosim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagdes que sejam relevantes.

A familia, ou algum de seus membros, participa de movimentos sociais, sindicatos, organiza¢ées comunitarias, Conselhos ou quais-
quer outras acoes ou instituicoes voltadas para organizacao politica e defesa de interesses coletivos?
|__|Sim |_|Nao  Casosim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagées que sejam relevantes.

Existe alguma crianca ou adolescente do grupo familiar que nao tem acesso a atividades de lazer, recreacéo e convivio social?
|__|Sim |_|Nao |__| Ndo se aplica (familia sem crianga/adolescente)

Existe algum idoso do grupo familiar que nao tem acesso a atividades de lazer, recreacdo e convivio social?
|__|Sim |__|N&o |__| Ndo se aplica (familia sem idoso)

Ha pessoas dependentes (criancas, idosos dependentes ou pessoas com deficiéncia) que permanecem periodos do dia em casa sem

a companhia de um adulto?
|__|Néo |__| Sim. Caso sim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagées que sejam relevantes.

Relagées de Convivéncia Intrafamiliares *

Percepcdo/Avaliacao do técnico sobre as relagées conjugais na familia, se for o caso Nome do Técnico (Mgse/‘tAano)

( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A
( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A
( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A
Percepcdo/Avaliagdo do técnico sobre as relagdes entre pais/responsaveis e os filhos o Data
inclusive entre o padrasto ou madrasta com o(s) enteados(as), se for o caso Nome do Técnico (Més/Ano)

( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A A
( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A S
( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A
Percepcédo/Avaliacao do técnico sobre as relacdes entre os irméos, se for o caso Nome do Técnico (M;E/‘tAano)

( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A
( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A A
( )Conflituoso, com violéncia ( )Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes Y A A

* A descricdo ou detalhamento dos conflitos intrafamiliares, quando pertinente, poderd ser realizada na pdgina ao lado.
Indique se ha relagdes conflituosas envolvendo outros individuos que residam no domicilio?

|__| Sim, com presenca de violéncia. Caso sim, utilize a pagina ao lado para anotar as informacgdes relevantes.

|__| Sim, sem presenca de violéncia. Caso sim, utilize a pagina ao lado para anotar as informacdes relevantes.

|__| N&o ha conflitos relevantes envolvendo outros individuos que residam no domicilio



CONVIVENCIAFAMILIAR E COMUNITARIA

Outras observacoes referentes ao diagnéstico das condicdes de convivéncia familiar e comunitaria
(Atencao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)




PARTICIPACAO EM SERVICOS, PROGRAMAS OUPROJETOS QUE CONTRIBUAM PARA O DESENVOLVIMENTO
DA CONVIVENCIA COMUNITARIA E PARA O FORTALECIMENTO DE VINCULOS

Registre a participacdo de membros da familia em Servicos, programas ou projetos que contribuam para o desenvolvimento da convivén-
cia comunitdria e para o fortalecimento de vinculos.

Ne de Ordem Primeiro Servico, Unidade de 'Data de D_ata de * Cédigos para Servigos,
N Programa . ingresso | desligamento .
da Pessoa Nome da Pessoa . realizacao* - b Programas ou Projetos
ou Projeto* (més/ano) (més/ano)
1 1. Servico de Convivéncia e
2 Fortalecimento de Vinculos
para criangas e/ou adoles-
3 centes
4 2. Servico de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos
5 para Idosos
6 3. Grupo especifico desen-
. volvido pelo PAIF
4. Grupo especifico desen-
8 volvido pelo PAEFI
9 5. Programas ou projetos
especificos da Assisténcia
10 Social que ndo configurem
1 servigos continuados
6. Programas ou projetos de
12 outras politicas setoriais
13 (Educacao, Esporte, Cultura
etc)
14 99. Outros
15
Codigos para a Unidade de Realizacdo do respectivo Servico, Programa ou Projeto:
1. Nesta propria Unidade; 2. Em outra Unidade Publica da rede Socioassistencial; 3. Em unidade/entidade privada da rede
Socioassistencial; 4. Em unidade de rede de educacdo; 9.Outra unidade vinculada a outras politicas

Outras observacoes referentes a participacdo de membros da familia em Servicos programas ou projetos que contribuam para o
desenvolvimento da convivéncia comunitaria e para o fortalecimento de vinculos (Aten¢do! Toda anotagdo incluida neste espago deve
ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)

Importante! Utilize o espaco de anotagdes para registrar de forma precisa os dados e contatos referentes a unidade de realizagao do
servico, programa ou projeto, sempre que o mesmo néo for realizado nesta propria Unidade.
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PARTICIPACAO EM SERVICOS, PROGRAMAS OU PROJETOS QUE CONTRIBUAM PARA O DESENVOLVIMENTO
DA CONVIVENCIA COMUNITARIA EPARA O FORTALECIMENTO DE VINcULOS

Outras observacoes referentes a participacdo de membros da familia em Servi¢os programas ou projetos que contribuam para o
desenvolvimento da convivéncia comunitdria e para o fortalecimento de vinculos (Aten¢do! Toda anotagéo incluida neste espago deve
ser precedida da data, nome e fun¢do do profissional responsdvel pela mesma)




SITUAGCOES DE VIOLENCIA E VIOLACOES DE DIREITOS

QUADRO 1
Historico de situagdes de violéncia e violagdes de direitos vivenciadas pela familia
. ) A el Data d_a (A'IjUALIﬂZAC'AO) (ATUALIZACAO)
Situacao ersiste? Anotacao A situacao ainda Data da
P ) (Més/Ano) persiste? Atualizacéao)
|__| Trabalho Infantil ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Néo ]
|__| Exploragao Sexual ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]
|__| Abuso/Violéncia Sexual ()Sim ( )Nao | ()Sim ( )Néo )
|__| Violéncia Fisica ()Sim ( )Nao I ()Sim ( )Naéo ]
|__| Violéncia Psicolégica ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Néo ]
|__| Negligéncia contra idoso ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]
|__| Negligéncia contra crianca ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao Y A
|__| Negligéncia contra PCD ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao _
|__| Trajetdria de Rua ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]
|__| Trafico de Pessoas ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]
|__|Violéncia Patrimonial contra Idoso ou PCD ()Sim ( )Nao I ()Sim ( )Nao ]
|__| Outra: ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]
QUADRO 2 - EXCLUSIVO PARA UTILIZAGAO PELO CRAS
Caso a familia esteja, ou ja tenha estado, sob acompanhamento de um CREAS, registre o periodo
em que isso ocorreu e o CREAS que realizou o acompanhamento
Data Inicio Data Final . o
(Més/Ano) (Més/Ano) Identificacdo do CREAS
| _
_ ]
Y S
| _

QUADRO 3 - EXCLUSIVO PARA UTILIZACAO DO CREAS
Registro obrigatorio de situacoes de violéncia e violagdes de direitos identificadas no grupo familiar

Utilize este Quadro para registrar situagdes de violéncia e/ou violacdo de direitos, atuais ou recentes, ocorridas com membros da familia.
Estas situacOes podem ter sido detectas pelo profissional do CREAS durante o atendimento da familia/individuo, ou ja serem de conheci-
mento prévio, no caso em que constituem a razao pela qual a familia foi incluida em acompanhamento pelo PAEFI.

* Acli .
N° de Orfi.em da C?dlg? GRS Indicio ou Confirmada EIZ) dAo R * Codigo de Situacoes
pessoa vitimada Situagées (més/ano)
(Jindicio () Confirmada ——— 1. Violéncia Fisica
()Indicio () Confirmada S A 2. Violéncia Psicolégica
()Indicio () Confirmada ] 3. Exploragao Sexual
Olndicio () Confirmad , 4. Abuso/Violéncia Sexual
nedo onfifmada —— 5. Negligéncia ou Abandono
(Oindicio () Confirmada e — 6. Trabalho Infantil
()Indicio () Confirmada A 7. Trajetéria de Rua
()Indicio () Confirmada ] 8. Tr'aﬁc'o ‘_’e Peﬂssoas ) )
9. Discriminagao por orientagao sexual
(indicio () Confirmada — 10. Violéncia Patrimonial contra Idoso
()Indicio () Confirmada ] ou PCD
()Indicio () Confirmada / 99.Outra

Todo registro incluido neste quadro deve ser transposto, sem a identificacdo da pessoa, para o Mapa Consolidado de Registros
Obrigatérios deste CREAS. Além disso, o profissional deve ficar atento para a sua responsabilidade de notificar os Orgdos do
Sistema de Garantia de Direitos, e preencher a Ficha de Notificacdo nos casos em que for pertinente.




SITUACOES DE VIOLENCIA E VIOLAGOES DE DIREITOS

Outras observacgées referentes ao diagnoéstico de violéncia e violagdes de direitos
(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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HISTORICO DE CUMPRIMENTO DE MEDIAS SOCIOEDUCATIVAS

Historico de Aplicacdo de Medidas Socioeducativas para Adolescentes

o
. Ne de L *Tipo de Numero do Dat’a.de Dat'a = *Codigos dos Tipos de
N QLTI RS roheme Medida Processo Llts il Medida Socioeducativa
Pessoa (Més/Ano) | (Més/Ano

1 ] ]
2 ] ___/___ | 1-Liberdade Assistida (LA)
3 /| 7 | 2-Prestagdo de Servicos
4 / / a Comunidade (PSC)
5 . . 3 - Adverténcia

4 - Obrigacao de Reparar
6 YA B A B 2

o Dano

/ /

’ _ 7 | 5-Semi-Liberdade
8 —— —— 6 - Internacao
9 ] ]
10 Y A ]

Caso o adolescente esteja cumprindo medida socioeducativa de LA ou PSC, registre se o mesmo foi, ou esta sendo,

acompanhado pelo CREAS.
5 MG Acompanhado pelo “ ~
N Ordem da CREAS Data da Anotacéao Observacao
Pessoa

1 ()Sim ( )Nao A

2 ()Sim ( )Nao _

3 ()Sim ( )Nao L

4 ()Sim ( )Nao I

5 ()Sim ( )Nao )

6 ()Sim ( )Nao L

7 ()Sim ( )Nao I

8 ()Sim ( )Nao _

9 ()Sim ( )Nao L

10 ()Sim ( )Nao L

Caso esteja cumprindo medida socioeducativa de PSC, registre os contatos relativos ao local de prestacédo do servico e do orientador

responsavel ?
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HISTORICO DE CUMPRIMENTO DE MEDIAS SOCIOEDUCATIVAS

Outras observacgées referentes ao historico de cumprimento de medidas socioeducativas

As anotagoes relativas ao processo de acompanhamento do adolescente em cumprimento de Medida Socoeducativa pelo CREAS devem ser
registradas no bloco Planejamento e Evolugdo do Acompanhamento Familiar

(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)




HISTORICO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OUFAMILIAR

Utilize o quadro abaixo para registrar eventuais situacées de acolhimento institucional vivenciadas por algum membro do grupo
familiar, sejam situagdes atuais ou ocorridas no passado.
Histérico de acolhimento:
Nede Periodo do Acolhimento

N° Ordem da Primeiro nome Datade Inicio | Data de Fim Motifvo

pessoa (Més/Ano) (Més/Ano)
1 __ L
2 R R
3 /- o
4 YA _
5 _ _
6 A _
7 _ _
8 / _ |
2 _ _
10 / /
11 s s
12 s A
13 A s
14 / A
15 s s

Sempre que possivel, identifique e registre na pagina ao lado instituicdo na qual a pessoa foi acolhida

Caso o grupo familiar, em seu conjunto, ja tenha vivenciado alguma situacdo de acolhimento institucional (abrigamento) decorrente da
perda, temporaria ou definitiva do domicilio, quer em funcdo de catastrofe natural ou de fatalidade pessoal, registre o periodo em que o
fato ocorreu e o motivo/fato que levou ao acolhimento:

Caso alguma crianca/adolescente da familia esteja, ou ja tenha estado, sob guarda (legal ou informal) de outra pessoa nao residente no
domicilio (familia extensa, amigos, patrdes etc), registre o periodo em que o fato ocorreu, a razéo pela qual ocorreu, a pessoa que esteve
com a guarda e o nome ou nimero de ordem da crianca/adolescente.

Outras situacoes de afastamento do convivio familiar:
|__| Assinale caso a familia possua algum membro adulto (pais ou filhos) em institui¢cdo prisional.

|__| Assinale caso a familia possua algum membro adolescente cumprindo medida socioeducativa de internacdo.



HISTORICO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

Observacoes referentes as situagdes de Acolhimento Institucional vivenciadas pela familia
(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Registro de Ingresso e de Desligamento da Familia ou Individuo no Acompanhamento do PAIF ou PAEFI

* Codigos de Razbes
para Desligamento

Assinale o Assinale o . *Razao do
Data de Ingresso X Data de Desligamento .
Ingresso Desligamento Desligamento
| A — | A — |
|| L || — ||
|| S — || S — ||
|| S — || [ ||

1 - Avaliagéo técnica
2 - Evasdo ou recusa
da Familia
3 - Mudanca de municipio
4 - Qutros

PLANEJAMENTO INICIAL:

O planejamento inicial deve ser elaborado de forma dialogada com a familia/individuo e considerar de forma particularizada as
necessidades e as potencialidades de cada familia. Nele se identificam os objetivos a serem perseguidos e as possiveis acdes e
estratégias para alcan¢a-los. Embora ndo deva ser encarado de forma rigida, o planejamento inicial ajuda a nortear o trabalho a ser
desenvolvido com a familia/individuo e a avaliar sua evolugéo.

(Atencao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela




PLANEJAMENTO INICIAL:
(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungédo do profissional responsdvel pela mesma)




"

PLANEJAMENTOE EVOLU(;;&O DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Entende-se por evolu¢ao do acompanhamento familiar todo o processo que se segue ao contato inicial com a familia/individuo,
por meio do qual o profissional aprofunda seu conhecimento sobre a realidade especifica daquela familia, planeja e realiza a¢des
para alcance de determinados objetivos e avalia os resultados alcancados.

Este espaco do Prontudrio é destinado as anotacdes qualitativas sobre aspectos importantes da vida familiar que venham a ser
identificados durante o processo de acompanhamento. Deve, também, ser utilizado para anotagdes pertinentes aos procedimentos
e atividades desenvolvidas com a familia e para avaliacdo dos resultados obtidos.

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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[EANSTA AN TS Bevallic A b Acane ANaweNTa FAvECEAR L

EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR




"
[EANSTA AN TS Bevallic A b Acane ANaweNTa FAvECEAR L

EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR




PLANEJAMENTO E EVOLUC,&O DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

A Avaliacdo de Resultados do Acompanhamento Familiar pode ser realizada a qualquer momento, a critério do profissional
responsdvel. Entretanto, recomenda-se que o registro sintético da avaliacdo de resultados seja preenchido, no minimo, uma
vez a cada seis meses durante o periodo de acompanhamento; e obrigatoriamente, sempre que houver o desligamento de
uma familia do PAIF ou PAEFI.

A Avaliacao de Resultados deve ser realizada com a participacdo da familia acompanhada (ou individuo), e a avaliacdo do profis-
sional também deve considerar as opinides e percepgdes da propria familia (ou individuo). Deve, ainda, haver especial atencdo com
a identificacao dos fatores que contribuiram, ou que dificultaram, o alcance dos resultados esperados.

Nome do Profissional Responsavel:

Data da Avaliacao: / / Numero de meses em que a familia esta sendo acompanhada: |__|__| meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servicos,
beneficios, programas e projetos) cuja necessidade havia sido identificada pelo profissional?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

Em relacao aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por

parte da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?

|__| Sim |__| Parcialmente |__|Nao |__| Nao se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superacdo ou enfretamento dos seus
problemas e dificuldades e deseja continuar recebendo atencées deste Servi¢o?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Nao

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacao da capacidade de

enfretamento ou superacao das condicdes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relagdo a situacao inicial da familia/individuo

|__| A situacdo atual é equivalente a situacéo inicial, sem avancos identificaveis

|__| Houve avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacgao dos riscos e vulnerabilidades

|__| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacao dos riscos e vulnerabilidades,
justificando-se o desligamento do acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanéncia da familia ou
individuo em outros programas, projetos, servicos ou beneficios da Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcancados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos
resultados:




PLANEJAMENTO E EVOLUC/&O DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIAGAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:

Data da Avaliacao: / / Nimero de meses em que a familia esta sendo acompanhada: |__|__| meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servicos,
beneficios, programas e projetos) cuja necessidade havia sido identificada pelo profissional?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

Em relacao aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por

parte da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?

|__| Sim |__| Parcialmente |__|Nao |__| Néo se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superacao ou enfretamento dos seus
problemas e dificuldades e deseja continuar recebendo atencdes deste Servi¢o?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacao da capacidade de

enfretamento ou superacao das condi¢des de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relagdo a situagao inicial da familia/individuo

|__| A situagdo atual é equivalente a situacéo inicial, sem avancos identificaveis

|__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagao dos riscos e vulnerabilidades

|__| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacédo dos riscos e vulnerabilidades,
justificando-se o desligamento do acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanéncia da familia ou
individuo em outros programas, projetos, servicos ou beneficios da Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcancados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos
resultados:




PLANEJAMENTO E EVOLUC/&O DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIAGAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:
Data da Avaliacao: / / Nimero de meses em que a familia esta sendo acompanhada: |__|__| meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servicos,
beneficios, programas e projetos) cuja necessidade havia sido identificada pelo profissional?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

Em relacao aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por

parte da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?

|__| Sim |__| Parcialmente |__|Nao |__| Néo se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superacao ou enfretamento dos seus
problemas e dificuldades e deseja continuar recebendo atencdes deste Servi¢o?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacao da capacidade de

enfretamento ou superacao das condi¢des de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relagdo a situagao inicial da familia/individuo

|__| A situagdo atual é equivalente a situacéo inicial, sem avancos identificaveis

|__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagao dos riscos e vulnerabilidades

|__| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacéo dos riscos e vulnerabilidades,
justificando-se o desligamento do acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanéncia da familia ou
individuo em outros programas, projetos, servicos ou beneficios da Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcancados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos
resultados:




PLANEJAMENTO E EVOLUCKO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIAGAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:

Data da Avaliacao: / / Nimero de meses em que a familia esta sendo acompanhada: |__|__| meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servicos,
beneficios, programas e projetos) cuja necessidade havia sido identificada pelo profissional?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

Em relacao aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por

parte da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?

|__| Sim |__| Parcialmente |__|Nao |__| Néo se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superacao ou enfretamento dos seus
problemas e dificuldades e deseja continuar recebendo atencdes deste Servi¢o?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacao da capacidade de

enfretamento ou superacao das condi¢des de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relagdo a situagao inicial da familia/individuo

|__| A situagdo atual é equivalente a situacéo inicial, sem avancos identificaveis

|__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagao dos riscos e vulnerabilidades

|__| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacédo dos riscos e vulnerabilidades,
justificando-se o desligamento do acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanéncia da familia ou
individuo em outros programas, projetos, servicos ou beneficios da Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcancados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos
resultados:




FORMULARIOS DE CONTROLE
DOS ENCAMINHAMENTOS
REALIZADOS NO PROCESSO
DE ACOMPANHAMENTO DA FAMILIA




TABELA DE CODIGOS DE ENCAMINHAMENTOS

05 - Para Servigcos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos voltados a criancas e adolescentes
06 — Para Servicos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos voltados para idosos

07 - Para atualizacdo cadastral no CadUnico (inclusive quando realizada nesta prépria Unidade)
08 - Para inclusido no CadUnico (inclusive quando realizada nesta prépria Unidade)

09 - Para o INSS, visando acesso ao BPC

10 — Para o INSS visando acesso a outros direitos, que ndao o BPC

11 - Para acesso a Beneficios Eventuais

12 - Para acesso a Documentacao Civil (Certiddo de Nascimento, RG, Carteira de Trabalho, etc)
13 - Encaminhamento do CRAS para o CREAS (marcacgdo exclusiva para o CRAS)

14 - Encaminhamento do CREAS para o CRAS (marcacdo exclusiva para o CREAS)

15 - Encaminhamento para outras unidades/servicos de Protecdo Social Especial

30 - Para Servicos de Saude Bucal (por exemplo: Brasil Sorridente)

31 - Para Servicos de Saude Mental

32 - Para Servicos de Saude voltados ao acesso de Orteses e proteses para pessoas com deficiéncia
33 - Para Unidades de Saude da Familia

34 - Para outros servicos ou unidades do Sistema Unico de Saude

40 - Para Educacdo - Creche e Pré-escola (ensino infantil)
41 - Para Educacdo - Rede regular de ensino (ensino fundamental e ensino médio)
42 - Para Educacdo de Jovens de Adultos (por exemplo: Brasil Alfabetizado)

50 - Para Servicos, Programas ou Projetos voltados a capacitacdo profissional

51 - Para Servicos, Programas ou Projetos voltados a geracao de trabalho e renda
52 - Para Servicos, Programas ou Projetos voltados a intermediacdo de mao-de-obra
53 - Para acesso a microcrédito

60 - Para programa da area de habitacdo
61 - Para acesso a Tarifa Social de Energia Elétrica

70 - Para Conselho Tutelar

71 - Para Poder Judiciario

72 - Para Ministério Publico

73 - Para Defensoria Publica

74 - Para Delegacias (especializadas ou nao)

85 - Outros encaminhamentos (cddigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio
86 — Outros encaminhamentos (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio

87 - Outros encaminhamentos

(
(
(
(

codigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio

88 - Outros encaminhamentos (cddigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio
89- Outros encaminhamentos (co6digo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)



Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgao/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

i tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |__|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

{ tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:




Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)




Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgao/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

i tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |__|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

{ tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:




Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)




Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgao/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

i tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |__|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

{ tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:




Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)




Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgao/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

i tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |__|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

{ tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:




Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)




Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgao/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

i tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |__|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Encaminho o Sr(a)

! e solicito atencio para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

(Para informagoées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

{ tendo em consideracéo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e

i expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso deste canhoto o resumo das
informacgdes de acompanhamento deste
encaminhamento

Telefone para contato:
¢ Nome do Profissional:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:




Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)




