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Boletim de Produgdo Ambulatorial — Dados Individuais

Secretaria Municipal de Satde — Turmalina SP
Unidade Basica de Saiide — ANNE LARISSA LEOCI
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NOME DO PACIENTE:

SEXO: (M ()F DATA DE NASCIMENTO: V] IDADE:
ENDEREGO: TELEFONE: ()
SINAIS VITAIS
DATA DO ATENDIMENTO: [
PA____X___ mmHg FC: bpm FR____mm |SAT.____ % | T.___ c® |GLICEMIACAPILAR
Ma/dL
ALT.: cm PESO: Kg | ALERGIA: ( ) SIM ( ) NAO
RELATORIO DE ENFERMAGEM
AVALIAGAO MEDICA
NOME DO PACIENTE:
SEXO: (M ()F DATA DE NASCIMENTO: r IDADE:
ENDERECO: TELEFONE: ()
SINAIS VITAIS
DATA DO ATENDIMENTO: H—
PA:____ X mmHg FC: bpm FR: rpm | SAT: % | T c® |GLICEMIA CAPILAR
Ma/dL
ALT.: cm PESO: Kg | ALERGIA: ( ) SIM { )y NAD
RELATORIO DE ENFERMAGEM
AVALIACAO MEDICA
NOME DO PACIENTE:
SEXO: (M ()F DATA DE NASCIMENTO: T IDADE:
ENDERECO: TELEFONE: ()
SINAIS VITAIS
DATA DO ATENDIMENTO: T i
PA.____ X mmHg FC: bpm FR____rmm |[SAT.____ % | T c® |GLICEMIA CAPILAR
Mag/dL
ALT.. cm PESO: Kg | ALERGIA: () SIM ( )y NAO

RELATORIO DE ENFERMAGEM

AVALIAGAO MEDICA




Carteirinha do Hipertenso e Diabético

Controle da PA - Afericio por profissional

Data Horario PA Dextro Visto cnnEHNETn Du. HIPEHTE"so
| E DIABETICO

SaudedaFamilia

SECRETARIA DE SAUDE DE
TURMALINA

Nome do Paciente:

Endereco:

Unidade de Sadde:

Controle da PA - Afericdo por profissional Bl Controle da PA - Afericdo por profissional

Data Horario PA Dextro | Visto | Data Horéario Dextro | Visto




Receituario de Controle Especial

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM UF Ne

Endereco Completo e Telefone:

Cidade:

UF

Paciente:

N SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE O
24 Prefeitura Municipal de Turmalina - SP "
=5 RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL &P e
n

Enderego:

Prescrigao:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

Indent.: Org. Emissor:
End.:

Cidade: UF:

Telefone:

Data

Assinatura do Farmacéutico




Exames Solicitados em atendimento

Secretaria Municipal de Saude - Turmalina
Unidade Basica de Saide “ANNE LARISSA LEOCI”

Rua Duque de Caxias, n°. 279 - Centro - Tel/Fax: (17) 3667-1124
CNPJ: 45.139.482/0001-01 - e-mail:ubs@turmalina.sp.gov.br

Sauded:Familia

MUNICIPIO REQUISITANTE:

NOME:

DN ! / IDADE:

|sex0( )MASCULINO ( )FEMINING

RG:

! CPF:

l N° FAMILIA

MAE:

ICARTAO sus

ENDEREGO:

BAIRRO:

CEP:

CIDADE:

TELEFONE:

CELULAR:

DIABETICO: { )SIM ( yNAO

OUTROS INFORME:

ENFERMEIRA:

lCOREN:

MEDICO

SUSPEITA CLINICA:

EXAMES SOLICITADOS

OBSERVAGAO:




Receituario Comum

. Secretaria Municipal de Saude - Turmalina
/ Unidade Basica de Satde “ANNE LARISSA LEOCI”

Av. Duque de Caxias, n° 279 - Centro - Tel/Fax: (17) 3667-1124 ¢
CNPJ: 45.139.482/0001-01 - e-mail: ubs@turmalina.sp.gov.br SaudedaFamilia

RECEITUARIO o g




Resumo de Atendimento Ambulatorial de Odontologia

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
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Laudo para Solicitagao/Autorizagcao de Procedimento Ambulatorial

SUS Omcode da e LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
Satde  Saide PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
I— - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 2-GNES

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

3 - NOME DO PACIENTE —4 - N° DO PRONTUARIO

5 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE {CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO — 7-SEXO 8 - RAGAICOR
Lt bbbttt ey e e
8 - NOME DA MAE | | T 10- TE\R'ESQQIEEB‘EOESNTATO
| | I N N |
r 11 - NOME DO RESPONSAVEL || ) I 12- TEINE"E%NEEFUS?NYA?D ‘
| O 1 O O O OO |
r 13- ENDERE{;D {RUA, N° BAIRRO) ‘i
E14-MUN\CJFIO DE RESIDENCIA l15— COU IBGE MUN!C\FIO~|V 16 - UF — — 17 - CEP —
HETETEETEE

PROCEDIMENTO SOLICITADO

’r1s - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL 1 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL ————————————————
|
| ‘ |
| L

11— 20 - QTDE.

L

PROCEDIMENTO(S) ) SECUNDARIO(S)

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO ——————

I' i i ] ’-—22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —r 23-QTDE. ~‘
|:2ﬂ - ‘C—0°|G|0 [a]s] LROC‘ED\ME:NTO JECUNLARICE ‘ | - NOME DO PROCEDIMENTQ SECUNDARIO 26 - QTDE
L ]
’72? = ([:GDIGL Do LROCLD\MELTO SJECUN!JARIDI ‘ ) 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 -QTDE
| | ]
30- ‘Ccnlﬁlc oo LROCLD\ME'NTO JECUNLARIO‘ ‘ 1 31 - NOME DC PROCEDIMENTO SECUNDAFUD 32 -QTDE.
[ | T
33- CODIGJO DDLROCLDME:NTO JECUNLARIO: ‘ ‘ 4 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDAR\U _— =35 210
U1 L L Ll ]

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
’—-35 - DESCRIGAO DO DIAGNGSTICO —] 37-CID10 PRINCIF‘ALI 38-CID10 SFCVNDAR:G( 39-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS -

40 - OBSERVAGOE:

o SOLICITACAO
ﬁ 41 -NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —————————————— 42 - DATADA SOLICITAGAQ [ 45- ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

43 - DOCUMENTO 44 -N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —
== I I I A A B A T
AUTORIZACAO

47 - COD. ORGAO EMTSSOR]

[ 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

———————— 52 - N° DAAUTORIZACAQ (APAC) “

48 - DOCUMENTO — 48 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
{ )CNs

o LUVl

50-DATA DA AUTORIZAGAQ —————— 51 - ASSINATURA E CARIMEO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

/ /

rM - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE




Guia de Encaminhamento

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE NA% (999‘9
DIRECAO REGIONAL DE SAUDE DE w2 /
SAO JOSE DO RIO PRETO - DRS-XV o ’},/
SISTEMA UNICO DE SAUDE
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA
REFERENCIA
Do Para
I - IDENTIFICAGAO - PRONTUARIO Ne. C.N.S.:
Nome: Data de Nascimento: J /
Telefone: CEP:
Idade: Sexo: Cor: Religido:
Profissdo: Procedéncia:
Enderego da Residéncia:
Ponto de Referéncia: Cidade:
Acompanhante:
Il - RESUMO DA HISTORIA CLIiNICA E EXAMES JA REALIZADOS
Il - HIPOTESE DIAGNOSTICA:
IV - SOLICITAGAO:
Data: / ]
Assinatura e Carimbo
CONTRA REFERENCIA
Do: Para:
1 - RELATORIO E ORIENTACOES:
Data: / /
Assinatura e Carimbo

0BS.: 1% VIA (BRANCA) Anexar a Prestagdo de Contas do SUS
2% VIA (AMARELA) Encaminhar a Unidade Requisitante, através do Paciente




Ficha para Atendimento

TYNOISSI40dd 0d "HO 3 'SSY

/

Yiva

¥e

£¢

44

e

0z

6l

8l

Ll

9l

Gl

145

£l

4

L

(0]

60

80

10

90

S0

¥0

€0

<0

10

T3AYSNOJSIY/ILINIIOV YINLYNISSY

$305VAY¥3SE0

3d | Qi | ds3

"004d

¥9

OdiL

0x3s

3aval

3INTIOVd 0d JWON

INOYd Y 1IYIN

‘ado
OZ

[ :ouy/sai
14

e[0%)

SIVIMOLYINGNY SOLNIWIANILY SOQ ONNS3N

3dvainNn

v
- g0
e

Ly IIXX €10 - 0134d Old 0 3SOF OYS 30 3ANVS 30 TYNOIDIH OYIIHIa

of

‘OldIJINNI




Etiqueta para Posologia
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Cartao de Identificagdao e Agendamento — Estratégia Saude da Familia

FRENTE

ESF “mwizsaintas

CARTAO DE IDENTIFICAGAO E AGENDAMENTO

Nome:

Telafone

MCROARES

Data de MNasc.: f ! Sexor

CNS
QUANDO VOLTAR, QUEIRA TRAZER ESTE CARTAO

VERSO

vivad

ONYO0114

v1iva




Autorizacao para Realizag¢ao de Teste Anti HIV

. LABORATORIO MUNICIPAL DE FERNANDOPOLIS — SUS
FONE: (17) 3463.3301

av. Dos Amaldo, 2264 — Jd Por do Sol = CEP 15600-000 — Fernanddpolis SP

AUTORIZAGAO PARA REALIZAGCAO DE TESTE ANTI HIV

UNIDADE -~ CODIGO

MNOME:
RG. eaes ORG. EXP. CPF. -

CHNS.
DATA DE NASC. / / SEXO: IDADE - —-memmmereeeaas

NOME DA MAE:

ENDEREGO:— -

BAIRRO: CEP -

MUNICIPIO: ESTADO: —emmmmee—

FONE:{ Y CELULAR:{ )

ASSINATURA DO PACIENTE

OU RESPONSAVEL LEGAL/TUTOR
(NOME POR EXTENSO E RG)

0 EXAME SOMENTE SERA REALIZADO SE A AUTOR|ZAGAO ESTIVER
DEVIDAMENTE PREENCHIDA E ASSINADA.




Solicitagao de Baciloscopia

(IATA DE ENTRADS N* GERAL
DE Solicitacio de Baciloscopls || MO LABDRATOMIO
TUBERCULOSE| Pesquisa de BAAR-TE |
|5.I'|FH3I-I'ID'E [ SALDE W CARTAD 5US5
[NOME N® DO PRONTUARID
[ENDERECO
DHST, AT, MURICIPD CEP {CO0} FOME
DATA DE MASCIMENTD IDADE SEXD
i i O wascuma [ rewsmo
WATERIAL ENVIADC DATA DA COLETA
ESCAMRD CUTHO I L
DAAGNOSTICO Y Clrms [Qres [OJros [Jees
[ vaucstra [ EMEEEWTMDE“ Oess O o
RESULTADD DA BACILOSCOPLA
[J wecarrn [ roammace 1asiaan [ rosmem(#) [ rosmad++) [ rosmas|+++)
AEPECTO D) ESCARRL
[ wcommEsTs [ memgsrn [ savoumoiesto - [ same [ ucwsserro

DESERVACAD

DiATiA DE SAl0A, ASSIMATLIRA DO RESPONSAVEL PELD EXAME




Cartao de Agendamento — Fisioterapia

—_— e = =T
I —— — — —

FISIOTERAPIA
CARTAO DE
AGENDAMENTO
[ = W do Prontuinio

T

fnce: Sien

1= Enciermga:
- Bairre:
Médico:
AGENDAMENTO
DATA HORARN W SESEAD DATA HORARIC W SESSAD




Etiqueta Adesiva Sem Verniz

UBS Turmalina

NOME:

ENDERECO:




Ficha de Atividade Coletiva

(FRENTE)

SAUDE s SADE Coo

A PERTO B8 VOLE

SISTEMA E-SUS

DIGITADO POR; DATA;

FICHA DE i

AT |V| DAD E CO L ET |VA CONFERIDO POR: FOLHAN®:

- ;
rDATA DE ATIVIDADE HORA INICIO HORAFIM N° DO CARTAD $US DO PROFISSIONAL cso b
T LU ) S
\einepescowarcrecke) | PRRSRRRERRSE L L L 1 L L L] |__|_J
WERENEEN L1 ]| N RN RN

LOCAL DE AT/VIDADES: [N § B e s pis] iy
L [ |
L S e o 1 T e o

Legenda: ] Opgio de Maltipla Escolha () Opgéia de Unica Escotha

(Marcar X na opgéio desejada)

(

ATIVIDADE (Opgo Unica)

TEMAS PARA REUNIAO (Opgao Muitipia)

Reunido de Equipe

Questbes Administrativas / Funcisnamento

Reunido com outras Equipes de Salide

Procassos de Trabaiho

-

®®E

Reunigo Intersetorial / Canselhe Local de Sadde f Controle Social

Diagnastica do Teritdrio / Monitoramento do TeritéHo

-~

ATIVIDADE (Opgéio Unica)

F [ Moni das Agdes da Equipe

Alividade Coletiva

Discussdo de Caso / Projeto Terapautico Singular

Atendimento em Grupo

Educagéo Permanents

®E®®

Avaliagio / Procedimento Coletivo

Outros

(=) )| (3| =(E)|E)E)

PUBLICO ALVO (Opgio Miltipia)

PRATICAS / TEMAS PARA SAUDE (Opgao Mdltipla)

Comunidade em geral Alimentagio Saudavel Semana Satide na Escola
Crianga 0 a 3 anos Aplicagio iopica de fbor Agravos Negligenciados
Crianga 4 a 5 anos. Acuidade Visuel Antropomelria
Crianca 6 a 11 anos Autocuidado de pessoas com Doengas Crénicas E] Outros
Adolescente Cidadania e Direitos Humanos
Mulher ‘Satde do Trabalhador
Gestante Dependéncia Quimica (Tabaco, Alcool e Outras drogas)
Homem (Climatério, elc.)
Familiares. Escovacao Dental Supervisionada
Ideso Plantas Medicinais / Fitoterapia

Pessoas com Doengas Crénicas

Préticas Corporais / Atividade Fisica

)|z

Qutros

E] Ususrio de Tabaco Praticas Corporais e Mentais em PIC
E] Usuério de Alcool Prevencio da Vicléncia e Promogdo da Cultura da Paz
(1] | usuario de Outes brogas Satde Amblental
Pessoas com Scffimenta ou Transtorno Mental [E Salde Bucal
Profissional de Educago Satide Mental g
(]

Salde Sexual e Reprodutiva

/

N° DE AVALIAGOES | RUBRICA | CARIMBO)

N* CARTAO SUS DO RESPONSAVEL Céd. CNES UNIDADE Céd. EQUIPE (INE) N°DE PARTICIPANTES | 4| TERADAS | DO PROFISSIONAL
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Ficha de Atendimento Odontolé
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Envelope Personalizado

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Riua Diogquee de Caxias, 279 - Cenlra - CEP 15 755000 - TURMALINASPE
Fone (17} 3667-1124 | E-mal: ubs@turmating, sp.gov.br
CHPJ 13,536 078000164




Folder Personalizado — Agendamento

OLA USUARIO,
SUA CONSULTA ou EXAME FOI AGENDADO

Compareca com 30 minutos
de antecedéncia.

Mao se esqueca de levar seu
documento de identidade e
seu Cartdo SUS,

POR FAVOR, NAOQ FALTE

Mas se precisar faltar,
desrmarque na sua "o,
unidade de sadde com

3 dias de antecedéncia,
Outra pessoa estd
aguardando na fila pelo
mesmo atendimento.

VALORIZE O SUS

Ele & gratuito para todos, mat tem custos,

Esperamos por vocé!

B P ooue S TRNALINA

Rmarks  Faraly PR




Folder Personalizado — Exame de Cancer Bucal




Saco papel Kraft 11X20CM
V| .

CAMPANHA DE k
MoBWIZACAO 6 7
E COMBATE [TERIICLYY

Dengue, Chikungunya,
Zika Virus e Febre Amarela
FAGA A SUA PARTE. VEJA O QUE vOCE PODE FAZER:

Limpar as calhas e tampar as caixas d’agua
Tampar galbes, tonéis, pogos, latdes e tambores
Cobrir e secar pneus que néo estio sendo utilizados
Limpar e incluir telas nos ralos
Limpar e secar as bandejas de ar-condicionados
Limpar e secar as bandejas de geladeiras
Manter os vasos e plantas sem pratinhos
N3o acumular 4gua em bromélias e outras plantas
Virar os baldes e garrafas com a boca para baixo
Esticar lonas de coberturas para ndo formar pogas

Sempre tratar a 4gua de piscinas e fontes

NAO CRIE INIMI

Prefeitura Municipal de

TURMALINA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ento 3667 1124
Atendi':;o A FARTE EAS‘ :77h e FDS 24h

PLANS 4 1050 s 99674 1019
17 9961 29




Saco papel Kraft 22X15CM

AT ATt e e et g
Yiho :r.}!‘-ﬁ-rﬁt;; b Er

HIPERTENSAO

<D

5 MEDIDAS QUE AJUDAM
"_f NA PREVENGAO
= Reduza o consumo de sal.

- Pratique atividades fisicas.

= Mantenha o organismo hidratado.
(beba muita agua)

= Nao Fume.
- Aprenda a controlar o estresse.

T

i -“.‘

Prefeitura Municipal de

TURMALINA

g | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Aten&::’;grto UBS 17 3667 1124
P PARTIR DAS 17h e F h
17 99674 1050 / 99674 1019




Saco papel Kraft 37x16cm

DIABETES
Fique
Atento!

O diabetes acontece porque o pancreas
nao é capaz de produzir o horménio
insulina em quantidade suficiente
para suprir as necessidades do organismo.
Portanto, se houver falta desse hormonio,
ou mesmo se ele ndo agir corretamente,
havera aumento de glicose
no sangue e, conseqiientemente, o diabetes

SINTOMAS
e vontade de urinar diversas vezes;
o sede constante;
e fraqueza - fadiga;
e mudangas de humor;
e alteracdo visual (visdo embagada);

W)

N Prefeitura Municipal de

(=¥ TURMALINA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Atendimento UBS 17 3667 1124
PLANTAO A PARTIR DAS 17h e FD=

17 99674 1050 /7 9967




Requisicao de Servigos de Diagnose e Terapia — SADT
(MODELO EXEMPLIFICATIVO)

SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
REQUISICAO DE SERVICOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT

UNIDADE PRESTADORA HO¥

Nome; CodigoCNES[ [ | [ L1 1 [ [ ]]

UNIDADE REQUISITANTE
Nome: CodigoCNES| | | [ 1 [ L L1 1]

Gestor

IDENTIFICACAO DO CLIENTE:

NeeNsSL L L L L LI L LLLLLLL] 1dade: - Sexo:( ) Fem.( ) Masc.
Nome: Data de Nascimento.__ / /
Endereco:

Municipio Residéncia: Cod. Mun. Resid. 13181 1 [ | | Jurl 1|

IDENTIFICACAO DO SADT SOLICITADO:

Data: / J Suspeita Clinica

Descrigdo do Procedimento: Codigo SIA/SUS Data Assinatura do Cliente

/

S

e, hee owman e deg bl

I
Lol )
L1111
Lol 4]
Lol
[
et

Mg MR

Assinatura e Carimbo do Neens | L L L L L L L L Lh et
Médico Solicitante:

AUTORIZO

Assinatura e Carimbo do Data: / /
Gestor Municipal / Estadual




PASTA PERSONALIZADA (COUCHE 250g e CARTOLINA 150g )

‘st (- PREFEITURA MUNICIPAL DE TURMALINA
3 Paco Municipal

Ano:

Setor:

Assunto:




Cartaz - Calendario Vacinal
(Arte Exemplificativa)

F- D2 PENTA
. D2 PNEUMO 10
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REGISTRO SIMPLIFICADO DOS ATENDIMENTOS (CONTINUAGAO)
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Cédigos auxiliares para Descricdo Sumaria dos Atendimentos:
1- Atendimento socioassistencial individualizado; 2 - Atendimento em atividade coletiva de carater continuado; 3 - Participacao em atividade coletiva de carater nao
continuado; 4 - Cadastramento/Atualizacao Cadastral; 5 - Acompanhamento de MSE; 6 - Solicitagdo/Concessao de Beneficio Eventual ; 7 - Visita Domiciliar; 9 - Outros




NOME DA PESSOA DE REFERENCIA NA FAMILIA:

N° DO PRONTUARIO:

TIPO DE UNIDADE: |__| CRAS |__| CREAS

Ne DAUNIDADE: ||| |||l — ]

NOME DA UNIDADE:
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Codigos auxiliares para Descri¢ao 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 - Acompanhamento de MSE; 6 - Solicitacdo/Concesséo de Beneficio Eventual ; 7 - Visita Domiciliar; 9 - Outros

ProntuaOrio_miolo_21x29,7.indd 2

08/01/13 16:45



PREZADO(A) PROFISSIONAL, LEIA COM ATENCAO ESTA PAGINA
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 organizacdo e qualificacdo do conjunto de informacdes necessarias ao diagndstico,
planejamento e acompanhamento do trabalho social realizado com as familias/individuos.
Permite aos profissionais da Unidade registrar as principais caracteristicas da familia e as
acoes realizadas com a mesma, preservando assim todo o histérico de relacionamento da
familia com os servicos da Unidade. A sua Unidade recebera o Manual de Instrucdes para
utilizacao do Prontuario SUAS, leia-o com atencao e consulte-o sempre que achar necessario.

As anotacdes realizadas no Prontuario devem ser efetuadas de forma gradativa,
seguindo o fluxo proéprio dos atendimentos no decorrer do processo de acompanhamento
familiar. E importante notar que o aspecto central e mais importante desse instrumento é
possibilitar o registro organizado de informacoées relativas ao processo de acompanhamento
da familia. Dessa maneira, o Prontuario é, sobretudo, um instrumento para realizar anotacdes
sobre riscos, vulnerabilidades e potencialidades da familia, e sobre o planejamento e
evolucdo do processo de acompanhamento. Isso significa que esse instrumento nunca deve
ser utilizado como um “questionario” a ser aplicado ao usudrio. Toda informacdo anotada/
registrada (inclusive dos campos fechados) deve ser fruto do processo natural de didlogo e
de escuta qualificada que sao préprios do trabalho social com as familias.

Para as familias ja inseridas no Cadastro Unico de Programas Sociais, algumas
informagdes socioeconémicas do domicilio e das pessoas ja foram coletadas por
profissionais do préprio municipio, portanto sugere-se que o formulario do CadUnico
seja impresso e anexado ao Prontudrio, dispensando assim a duplicacao de esforcos na
obtencao e registro das mesmas informacdes. No caso de familias que ainda nao estejam
cadastradas, mas que tenham perfil CadUnico (renda familiar per capita até ' salério
minimo, ou renda familiar total até 3 salarios minimos) deve-se sempre providenciar o
cadastramento da mesma.

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

acesso restrito (armario ou arquivo com chave em sala que nao seja de acesso publico).
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Data de abertura do prontuario: / /
IDENTIFICACi\O 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 | ]
RG: ||| ] Orgao: UF: ||| Data de emisséo: / /

Endereco (Rua, Av.):
Bairro: UF: CEP: || e

Municipio: Complemento:

Ponto de Referéncia:

Telefones de Contato:

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

|__| Em decorréncia de Busca Ativa realizada pela equipe da unidade

|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servigos/unidades da Protecéo Social Basica
|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servigos/unidades da Protecao Social Especial
|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela 4rea de Saude

|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela érea de Educacao -
|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado outras politicas setoriais

|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Conselho Tutelar

|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Poder Judicidrio

|__| 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 érgdo/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 beneficiaria de algum dos seguintes Programas Sociais:

|__| Bolsa Familia |__|BPC |__| PETI  |__| Outro(s) Programa(s) prioritario(s):
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COMPOSIGCAO FAMILIAR

Outras observacdes referentes ao diagndstico da composicao familiar
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungédo do profissional responsdvel pela mesma)
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CONDIGOES HABITACIONAIS DA FAMILIA

Marque o item Utilize para atualizacdao

Caracteristicas do Domicilio o
correspondente 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 precérios | | | |

c. Acesso a energia elétrica

Sim, com Medidor préprio |_| |_|

Sim, com Medidor compartilhado |_| |_|

Sim, sem medidor |_| |—|

N&o possui energia elétrica no domicilio |_| |_|

d. Possui agua canalizada
Sim || ||
Nao || ||

e. Forma de abastecimento de d4gua

Rede geral de distribuicdo |_| |_|

Poco ou nascente |_| |—|

Cisterna de captacgao de 4guas 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 |_| |_|

N&o possui coleta |_| |—|

h. Qual o numero total de comodos do domicilio
Ndmero de Comodos | ] | I —

i. Qual o n° de comodos 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 locomogao?

Sim, tanto nos espacos internos como na comunicagao com a rua | | | |

Sim, apenas nos espacos internos, mais possue “barreiras” na comunicagao com a rua. | | | |

N&o possui condicdes de acessibilidade. |_| |_|

I. O domicilio esté localizado em area de risco de desabamento ou alagamento?
Sim || ||
Nao || [
m. O domicilio esta localizado em area de dificil acesso geografico?
Sim |_| |—|
Nao || ||

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

Data da Anotagao: / / / /
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CONDICOES HABITACIONAIS DA FAMILIA

Outras observacdes referentes ao diagndstico das condi¢des habitacionais da familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fung¢do do profissional responsdvel pela mesma)
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CONDICOES EDUCACIONAIS DA FAMILIA

Outras observacoes referentes ao diagnostico das condi¢des educacionais da familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungédo do profissional responsdvel pela mesma)
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CONDICOES DE TRABALHO E RENDIMENTOS DA FAMILIA

Outras observacoes referentes ao diagnostico das condig¢des de trabalho e rendimentos da familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)

Importante! Para uma melhor avaliacdo da condicdo econémica 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.
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CONDIGOES DE SAUDE DA FAMILIA

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

. Necessita de
- *Tipo(s) de . ) . .
Ne de Ordem Primeiro Nome o 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/doenga mental.

A familia possui algum integrante que, devido ao envelhecimento ou a doenga, 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.?
|__|Nao |_|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 situacao de inseguranca alimentar devido a insuficiéncia de alimentos?
|_|Ndo |_|Sim. (Datadaanotacdo:___/___/ )

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

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

Algum membro da familia faz uso abusivo de crak ou outras drogas (cocaina, maconha etc)? (Data da anotacéo:__/___ /)

|_|N&o |_|Sim. Caso sim, registre o N°de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoaf(s) e o(s) tipo(s) de substdncia(s):
- Registre a presenca de gestante(s) na familia:
N° de L Quantos meses Ja iniciou .
Primeiro Nome . ) Data da anotagao
Ordem de Gestagao? Pré-Natal

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

~ |~ |~~~ |~
~ |~~~ |~ |~

Anotacdes sobre descumprimento de condicionalidades de saide no Programa Bolsa Familia

R Semestre de i . . * Cédigos para os Efeitos
N° de I - *Efeito Solicitada suspensao
Primeiro Nome ocorréncia L .

Ordem (cédigo) do efeito? . .
(Semestre/Ano) da Condicionalidades

gerados por descumprimento

()Sim ( )Nao
()Sim ( )Nio 1. Adverténcia

2. i
()Sim () Nao Bloqueio

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

3. Suspensao

4. Cancelamento

ProntuaOrio_miolo_21x29,7.indd 14 08/01/13 16:45



CONDICOES DE SAUDE DA FAMILIA

Outras observagdes referentes ao diagnéstico das condi¢des de saude da familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de 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 Comunitario de Saude que costuma visita-la. Essa informacao pode ser ttil 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 . i K
. ; Nascimento da crianga pessoa falecida
Data Beneficio Observacao
L (apenas para (apenas para
(Cédigo) . i =
Auxilio Natalidade) Auxilio Funeral)

[/
Y S
[
Y S
[/
Y S
_ [ [
S S

Codigos para os Tipos de Beneficio:
1 - Auxilio Natalidade; 2 - Auxilio Funeral; 3 - ltem/Kit especifico para enfrentamento de situacoes de Emergéncia ou Calamidade Publica;
4 - Cesta Basica; 5 - Aluguel social/pagamento de aluguel; 6 - Outros.
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Outras observacdes referentes ao acesso a Beneficios Eventuais
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungédo do profissional responsdvel pela mesma)
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CONVIVENCIA FAMILIAR 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 () afamilia 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 membros, é vitima de ameacas ou de discriminagao na comunidade onde reside?
|__|Sim |_|Néo Casosim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagées que sejam relevantes.

A familia possui parentes que residam proximo ao seu local de moradia e que constituam rede de apoio e solidariedade?
|__|Sim |_|N&o Casosim, 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 |_|Ndo 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, organizacoes comunitarias, Conselhos ou quaisquer
outras acoes ou instituicoes voltadas para organizacéo politica e defesa de interesses coletivos?
|__|Sim |_|N&o  Casosim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagdes que sejam relevantes.

Existe alguma crianca ou adolescente do grupo familiar que néo tem acesso a atividades de lazer, recreacao e convivio social?
|__|Sim |_|N&o |_|Ndo seaplica (familia sem crianca/adolescente)

Existe algum idoso do grupo familiar que néo tem acesso a atividades de lazer, recreacao e convivio social?
|__|Sim |_|Nao |_|Ndo seaplica (familia sem idoso)

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

companhia de um adulto?
|__|Sim |_|N&o  Casosim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagdes que sejam relevantes.

Relagdes de Convivéncia Intrafamiliares *

Percepg¢ao/Avaliacao do técnico sobre as relagées conjugais na familia, se for o caso Nome do Técnico (Mgsifno)
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes ]
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes ]
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes ]
Percepcéo/Avaliacao do técnico sobre as relagdes entre pais/responsaveis e os filhos P Data

inclusive entre o padrasto ou madrasta com o(s) enteados(as), se for o caso AU DI (Més/Ano)
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes _
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes |
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes |
Percepgéo/Avaliagao do técnico sobre as relagdes entre os irmaos, se for o caso Nome do Técnico (MéDsz;fno)
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes ]
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes .
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( )Sem conflitos relevantes S

* 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 informagdes relevantes.

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

|__| Nao ha conflitos relevantes envolvendo outros individuos que residam no domicilio.
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CONVIVENCIA FAMILIAR E COMUNITARIA

Outras observacoes referentes ao diagnoéstico das condi¢des de convivéncia familiar e comunitaria
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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PARTICIPACAO EM SERVICOS, PROGRAMAS OU PROJETOS 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 comunitéria e para o fortalecimento de vinculos.

LPEE Primeiro Servico, Unidade de ‘Data de Qata de * Codigos para Servicos,
N | Ordemda Programa . ingresso desligamento .
Nome da Pessoa . realizacao** P by Programas ou Projetos
Pessoa ou Projeto* (més/ano) (més/ano)
1 - S — 1. Servico de Convivéncia
2 s . e Fortalecimento de
Vinculos para criangas e/
3 — | — — ou adolescentes
4 ] ] 2. Servico de Convivéncia
e Fortalecimento de
3 — —— Vinculos para Idosos
6 o /. 3. Grupo especifico
desenvolvido pelo PAIF
7 _ | .
4. Grupo especifico
8 _ _ desenvolvido pelo PAEFI
9 / / 5. Programas ou projetos
__________ especificos da Assisténcia
10 S/ S A Social que ndo configurem
1 s o servicos continuados
6. Programas ou projetos de
12 SRV — A outras politicas setoriais
13 / / (Educacao, Esporte,
— D Cultura etc)
14 —— ——— 99. Outros
15 | A
** Codigos para a Unidade de Realizagao do respectivo Servico, Programa ou Projeto:
1 - Nesta prépria Unidade; 2 - Em outra Unidade Publica da rede Socioassistencial; 3 - Em unidade/entidade privada da rede socioassistencial;
4 - Em unidade de rede de educacao; 9 - Outra unidade vinculada a outras politicas.

Outras observacoes referentes a participacao de membros da familia em Servicos programas ou projetos que contribuam para o
desenvolvimento da convivéncia comunitaria e para o fortalecimento de vinculos (Atencéo! Toda anotacao incluida neste espaco deve
ser precedida de data, nome e fun¢éo do profissional responsdvel pela mesma)

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

Outras observacgoes referentes a participacdo de membros da familia em Servigos programas ou projetos que contribuam para o
desenvolvimento da convivéncia comunitaria e para o fortalecimento de vinculos (Aten¢do! Toda anotagéo incluida neste espaco deve ser
precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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SITUACOES DE VIOLENCIA E VIOLACOES DE DIREITOS

QUADRO 1
Historico de situagdes de violéncia e violagdes de direitos vivenciadas pela familia
. i A situacgo ainda Data d:’:l (A'I:UALI_ZAC.AO) (ATUALIZACAO)
Situacao ersiste? Anotagao A situacao ainda Data da
P ’ (Més/Ano) persiste? Atualizacéo)
|__| Trabalho Infantil ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao A
|__| Exploragdo Sexual ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao A
|__| Abuso/Violéncia Sexual ()Sim () Néo _ ()Sim ( )Nao I
|__| Violéncia Fisica ()Sim ( )Nao _ ()Sim ( )Nao I
|__| Violéncia Psicologica ()Sim ( )Nao _ ()Sim ( )Nao I
|__| Negligéncia contra idoso ()Sim ( )Nao _ ()Sim ( )Nao I
|__| Negligéncia contra crianca ()Sim ( )Néo o ()Sim ( )Néo ]
|__| Negligéncia contra PCD ()Sim ( )Nao _ ()Sim ( )Nao o
|__| Trajetéria de Rua ()Sim ( )Nao _ ()Sim ( )Nao _
|__| Trafico de Pessoas ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao A
|__| Violéncia Patrimonial contra Idosoou PCD | ( )Sim ( )Néo _ ()Sim ( )Nao |
|| Outra: ()Sim ( )Nao _ ()Sim ( )Nao _
QUADRO 2 - EXCLUSIVO PARA UTILIZACAO 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 . =
(Més/Ano) (Més/Ano) Identificacao do CREAS
| .
| |
| |
/A /A
QUADRO 3 - EXCLUSIVO PARA UTILIZACAO DO CREAS
Registro obrigatdrio de situagdes de violéncia e violagdes de direitos identificadas no grupo familiar
- Utilize este Quadro para registrar situagdes de violéncia e/ou violagdo de direitos, atuais ou recentes, ocorridas com membros da familia. Estas
situagdes podem ter sido detectas pelo profissional do CREAS durante o atendimento da familia/individuo, ou ja serem de conhecimento
prévio, no caso em que constituem a razao pela qual a familia foi incluida em acompanhamento pelo PAEFI.
o * Adi H
Ne de Orfio:am da C.Odlg? das Indicio ou Confirmada Data dAo Registro * Codigo de Situagoes
pessoa vitimada Situacoes (més/ano)
()Indicio () Confirmada —— 1. Violéncia Fisica
() Indicio () Confirmada A 2. Violéncia Psicolégica
() Indicio () Confirmada YA 3. Exploragao Sexual
() Indicio () Confirmad , 4. Abuso/Violéncia Sexual
ndicio onfirmada —— 5. Negligéncia ou Abandono
()Indicio () Confirmada R A 6. Trabalho Infantil
()Indicio () Confirmada ] 7. Trajetdria de Rua
. Trafi P
()Indicio () Confirmada VA 8 TréficodePessoas
9. Discriminagao por orientagao sexual
() Indicio () Confirmada —— 10. Violéncia Patrimonial contra Idoso
() Indicio () Confirmada ] ou PCD
() Indicio () Confirmada Y A 99.0Outra
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 Notificacao nos casos em que for pertinente.
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SITUAGCOES DE VIOLENCIA E VIOLAGOES DE DIREITOS

Outras observacdes referentes ao diagndstico de violéncia e violagdes de direitos
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungédo do profissional responsdvel pela mesma)
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HISTORICO DE CUMPRIMENTO DE MEDIAS SOCIOEDUCATIVAS

Historico de Aplicacao de Medidas Socioeducativas para Adolescentes

o Ne de Lo *Tipo de Numero do Dat’a.de Dat‘a = *Codigos dos Tipos de Medida
N° | Ordemda Primeiro Nome Medida Processo Inicio Fim Socioeducativa
Pessoa (Més/Ano) | (Més/Ano
1 Y A I A
2 _ _
3 / / 1 - Liberdade Assistida (LA)
— — 2 - Prestagao de Servicos a
4 — | Comunidade (PSC)
5 Y A A 3 - Adverténcia
6 o ] 4 - Obrigacao de Reparar o Dano
5 - Semi-Liberdade
7 | _
6 - Internacao
8 _ _
9 Y A I A
10 _ _

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

acompanhado pelo CREAS.
. Ne de Acompanhado pelo “ -
N Ordem da Data da Anotagao Observacao
Pessoa CREAS

1 ()Sim ( )Nao /A

2 ()Sim ( )Néo /

3 ()Sim ( )Nao /A S

4 ()Sim ( )Nao _

5 ()Sim ( )Nao L

6 ()Sim ( )Néo /A

7 ()Sim ( )Nao A A

8 ()Sim ( )Nao /

9 ()Sim ( )Né&o A A

10 ()Sim ( )Nao _ /[

Caso esteja cumprindo medida socioeducativa de PSC registre os contatos relativos ao local de prestacao do servico e do orientador
responsavel:
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HISTORICO DE CUMPRIMENTO DE MEDIAS SOCIOEDUCATIVAS

Outras observacoes referentes ao histérico de cumprimento de medidas socioeducativas

As anotacées relativas ao processo de acompanhamento do adolescente em cumprimento de Medida Socoeducativa pelo CREAS devem ser
registradas no bloco Planejamento e Evolu¢Go do Acompanhamento Familiar

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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HISTORICO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OU FAMILIAR

Utilize o quadro abaixo para registrar eventuais situacoes de acolhimento institucional vivenciadas por algum membro do grupo
familiar, sejam situagdes atuais ou ocorridas no passado.
Historico de acolhimento:
Ne de Periodo do Acolhimento
N° Ordem da Primeiro nome | R — Motifvo
pessoa (Més/Ano) (Més/Ano)

1 / /

2 / /

3 / /

4 / /

5 / /

6 / /

7 / /

8 / /

7 / /

10 / /

1 / /

12 / /

13 / /

14 / /

15 / /
Sempre que possivel, identifique e registre na pagina ao lado a instituicdo na qual a pessoa foi acolhida

Caso o grupo familiar, em seu conjunto, ja tenha vivenciado alguma situacao de acolhimento institucional (abrigamento) decorrente da
perda, temporaria ou definitiva do domicilio, quer em fungéao 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 crianga/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 razao pela qual ocorreu, a pessoa que esteve
com a guarda e o nome ou niimero de ordem da crianca/adolescente.

Outras situagdes de afastamento do convivio familiar:

|__| Assinale caso a familia possua algum membro adulto (pais ou filhos) em instituigao prisional.

|__| Assinale caso a familia possua algum membro adolescente cumprindo medida socioeducativa de internagao.
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HISTORICO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

Observacoes referentes as situacoes de Acolhimento Institucional vivenciadas pela familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungédo do profissional responsdvel pela mesma)
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PLANEIAMENTO EEVOLUGAODO ACOMPANHANENTORMLAR

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

Assinale o Data de Ingresso
Ingresso
I A
| A
| L
| A

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 acoes e
estratégias para alcancga-los. Embora nao 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 evolucéo.

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)
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PLANEJAMENTO E EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

PLANEJAMENTO INICIAL:
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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PLANEJAMENTO E EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Entende-se por evolucao 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 Prontuério é destinado as anotagdes 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 avaliagao dos resultados obtidos.

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)
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