ome d a de N@ do Prontuario:
Referéncia na Fam ilia:
y 4
PRONTUARIO SUAS
\ )
- ONS®
Sistema Unico de Assisténcia Social
Tipo de Unidade: | __| CRAS | | CREAS Ne da Unidade: | || 11111 || |||

Nome da Unidade:




Registro Simplificado do Acompanhamento

Nome do Técnico Responsavel
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Prezado(a) Profissional, leia com atengdo esta pagina antes de iniciar o uso desse instrumento
Apds a leitura, destaque esta pdgina para facilitar o manuseio do Prontudrio

O Prontuario 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 acdes realizadas com a mesma, preservando assim todo
o histdrico de relacionamento da familia com os servicos da Unidade. A sua Unidade
recebeu o Manual de Instrucbes para utilizacGo do Prontudrio SUAS, leia-o com
atencdo e consulte-o sempre que achar necessario.

As anotacdes realizadas no Prontudrio devem ser efetuadas de forma
gradativa, seguindo o fluxo préprio 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 informacdes
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 evolugdo do processo de
acompanhamento. Isso significa que esse instrumento nunca deve ser utilizado como
um “questiondrio” a ser aplicado ao usudrio. Toda informagdo anotada/registrada
(inclusive dos campos fechados) deve ser fruto do processo natural de didlogo e de
escuta qualificada que sdo proprios do trabalho social com as familias.

Para as familias ja inseridas no Cadastro Unico de Programas Sociais, algumas
informacdes 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 Prontuario, dispensando assim a duplicacdo de esforgos
na obtencao e registro das mesmas informagdes. No caso de familias que ainda nao
estejam cadastradas, mas que tenham perfil CadUnico (renda familiar per capita até
% salario 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 informacdes
pessoais e sigilosas. As anotacdes e a leitura 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
guardados em local seguro e de acesso restrito (armario ou arquivo com chave em
sala que ndo seja de acesso publico).






Data de Abertura do Prontuario: | _|__ |/ |__1__I/1__l_l_l__|

Identificagao da Pessoa de Referéncia e Enderego da Familia

Nome Completo da Pessoa de Referéncia:
Apelido (caso seja relevante):

Nome da mae:

NIS da Pessoa de Referéncia: |__|__|__|__ || __1__1__1__1__I
RG: |__|__|__|____|__I[_|_I_I_|I_I_| 6

UF: |__|__|

CPF: | || |l

Data de emissao: : / /

Enderego (Rua, Av.):

Numero: Complemento:

Municipio:

Bairro:

CEP: | |l —1_I-1—_I—1_I

Ponto de Referéncia:

Telefones de Contato:

Localizagdo do Domicilio: |__| Urbano

|__| Rural

( )Assinale caso o enderego seja de um Abrigo

ATUALIZACAO DO ENDERECO
Endereco (Rua, Av.):

Data de atualizago: / /

Numero: Complemento:

Municipio:

Bairro:

UF:

CEP: | | [l —1—I-1—1—1_I

Ponto de Referéncia:

Telefones de Contato:

Localizacdo 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 espontdnea

Ministério Publico, Delegacias)
| __|Outros encaminhamentos

| 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 servigos/unidades da Protecdo Social Especial
| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela area de Saude

| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela area de Educagédo

| 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,

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

orgdo/unidade que encaminhou o usuario:

Quais as razées, 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):




Composi¢ao Familiar (Data da Anotag3o: / / )

1 (WM (F | /1 _ () I_ICN |_|RG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
2 (WM ()F | ——/—_/____ () I_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
3 (WM ()F | ——/—_/____ () I_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
4 (M ()F | — ) () [_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
5 (WM ()F | ——/—_/____ () I_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
6 (WM ()F | ——/—_____ () I_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
7 (M (VF | () [_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
8 (WM ()F | ——/—_____ () I_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
9 (WM ()F | ——/—_____ () I_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
10 (WM () | ——/— I ___ () I_ICN |_IRG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
11 ()M ()F Y A () [_ICN |_|RG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
12 ()M ()F Y A () [_ICN |_|RG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
13 ()M ()F Y A () [_ICN |_|RG |_|CTPS |_|CPF |_|TE
14 ( )M ()F ] ( ) |_ICN |_|RG |_|CTPS |_|CPF |_|TE

* Cédigos de Parentesco: 1-Pessoa de Referéncia; 2-Conjuge/ companheiro(a); 3-Filho(a); 4-Enteado(a); 5-Sobrinho(a); 6-Pai/ Mde; 7-Sogro(a); 8-Neto(a), Bisneto(a); 9-Irmdo/irm3; 10-Cunhado(a); 11-Outro parente; 12-Ndo parente

** Documentagdo: CN=Certiddo de Nascimento RG= Carteira de Identidade CTPS=Carteira de Trabalho e Previdéncia social CPF=Cadastro de Pessoa Fisica TE= Titulo de Eleitor

Atencédo: Caso necessite excluir uma pessoa da composicdo familiar (separacdo/divisdo da familia, ébito etc) marque um “ X” sobre o numero de ordem e realize na pdgina ao lado as

observagles relativas a data e motivo da excluséo.

Perfil Etario do Grupo Familiar

Pessoas de 0 a 6 anos

Pessoas de 7 a 14 anos

Pessoas de 15 a 17 anos

Pessoas de 18 a 29 anos

Pessoas de 30 a 59 anos

Pessoas de 60 a 64 anos

Pessoas de 65 a 69 anos

Pessoas com 70 anos ou mais

Total de Pessoas na Familia

Especificidades sociais, étnicas ou culturais da familia

|__| Familia/pessoa em situagdo de rua
| __| Familia quilombola

| __| Familia ribeirinha

| | Familia Cigana-

| __| Familia indigena residente em aldeia/reserva
Especifique o povo/etnia:

| __| Familia indigena n3o residente em aldeia/reserva
Especifique o povo/etnia:




Composic¢ao Familiar

Outras observagoes referentes ao diagnostico da composigao familiar
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)




Condigﬁes Habitacionais da Familia (N&o se aplica a familias/pessoas residentes em abrigos ou em situag¢do de rua)

. Utilize para
. - Marque o item | | s
Caracteristicas do Domicilio atualizagao do
correspondente L
domicilio

Prépria ||
Alugada |
Cedida ||
Ocupada ||

Alvenaria ou madeira aparelhada
Madeira aproveitada, taipa ou outros materiais precarios

Sim, com Medidor préprio ||
Sim, com Medidor compartilhado ||
Sim, sem medidor ||
N&o possui Energia Elétrica no domicilio ||

Sim
Ndo

Rede geral de distribuicdo ||
Pogo ou nascente ||
Cisterna de captagdo de dguas de chuva ||
Carro pipa ||
Outra ||

Rede coletora de esgoto ou pluvial ||
Fossa séptica ||
Fossa rudimentar ||
Direto para vala, rio, lago ou mar ||
Domicilio sem banheiro ||

Sim, coleta Direta |
Sim, coleta Indireta |
Ndéo possui coleta [__|

Nimero de Comodos I
Numero de dormitdrios -!!-
Numero médio de pessoas por dormitdrio -!!-

Sim
Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

~
~
~

Data da Anotagdo: /




Condigaes Habitacionais da Familia (N3o se aplica a familias/pessoas residentes em abrigos ou em situagdo de rua)

Outras observagoes referentes ao diagnostico das condigdes habitacionais da familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data, nome fungéo do profissional responsdvel pela mesma)




Condigées Educacionais da Familia Data da Primeira Anotag&o: / / Data de Atualizacdo: / / Data de Atualizagdo: / /

Cddigos de
Escolaridade

1 ()S( N ()S( )N ()S( )N ()S( )N 0 — Educagdo Infantil/creche
1-12ano E. Fundamental
2 (s (N (S (N (S (N (S (N 2-2%anoE. Fundamen:al
3 ()S (N ()S (N ()S (N ()S (N 3 -32ano E. Fundamental
4 ()s ()N ()S ()N ()S ()N ()S ()N 4 — 42 ano E. Fundamental
5 (S ON__[OSON_ (IS ON_[(Is ON 57t ano £ Fundamencl
6 (Js (N [()SCIN_[()SCON S ON 7~ 70 anokE. Fundamental
7 ()S (N ()S()N ()S( )N ()S()N 8 —82ano E. Fundamental
8 ()S( N ()S( )N ()S( )N ()S( )N 9—-92ano E. Fundamental
10-12ano E. Médio
9 (SO [(ISCOIN_ [ (IS ON_ (s ON 197 20eno . Medo
10 ()sS ()N ()S( )N ()S ()N ()S()N 12 - 32 ano E. Médio
11 ()S ()N ()S( )N ()S( )N ()S( )N 13 — Superior Incompleto
12 (SN J()SCIN_ J(IS(IN_ [ (ISC)N Lo g yperior Completo
13 (S (N (s (N (S (N (S (N 20 — Nunca freqiientou escola
14 ()S (N ()SCIIN JC)SCIN  J()SC)N
Anotagoes sobre descumprimento de condicionalidades de Educagdo
Identificagdo de Vulnerabilidades Educacionais no Programa Bolsa Familia
* Codigos para os Efeitos
gerados por descumprimento
de Condicionalidades

Qtd de pessoas entre 0 e 5 anos que nao estdo frequentando escola ou creche

1. Adverténcia

2. Bloqueio
3. Primeira Suspensdo
4. Segunda Suspensdo

Qtd de pessoas entre 06 e 14 anos que nao estao frequentando escola

Qtd de pessoas entre 15 e 17 anos que ndo estdo frequentando escola

5. Cancelamento

Qtd de pessoas entre 10 e 17 anos que n&o sabem ler/escrever

Qtd de pessoas entre 18 e 59 anos que n3o sabem ler/escrever

Qtd de pessoas com 60 anos ou mais que ndo sabem ler/escrever

N R e T Y N N N S




Condigoes Educacionais da Familia

Outras observagoes referentes ao diagndstico das condigées educacionais da familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome do profissional responsdvel pela mesmay)




Condigoes de Trabalho e Rendimentos da Familia Data da Primeira Anotacio:

/ / Data de Atualizacdo: / / Data de Atualizagdo: / /

1 ()S (N ()S (N
2 ()S (N ()S (N
3 ()S (N ()S (N
4 ()S (N ()S (N
5 ()S (N ()S (N
6 ()S (N ()S ()N
7 ()S (N ()S ()N
8 ()S (N ()S (N
9 ()S (N ()S (N
10 ()S (N ()S (N
11 ()S (N (J)S (N
12 ()S (N ()S ()N
13 ()S (N ()S ()N
14 ()S (N ()S ()N
Cédigos da Condigdo de Ocupagdo: 0— N3o Trabalha; 1— Desempregado ; 2 — Conta propria/auténomo/bico; 3 — Empregado com Carteira; 4 — Empregado sem Carteira; 5— Empregador; 6 — Estagiario/Aprendiz

Renda total da familia: (Sem considerar a renda recebida de programas sociais)
RS Atualizagbes: RS / RS

Renda familiar per capita (Sem considerar a renda recebida de programas sociais)
RS Atualizagbes: RS / RS

A familia recebe dinheiro de algum Programa Social?
| | Ndo |__|Sim

Anote o valores recebidos pela familia por meio de Programas Sociais

| __|Bolsa Familia - Valor: RS Atualizacdes: RS RS
| __|BPC - Valor: RS Atualizacbes: RS RS
| __|PETI - Valor: RS Atualizacbes: RS RS
_

| Outros - Valor RS Atualizacbes: RS RS

Para familias que recebem o BPC, indique o nimero de ordem da(s) pessoa(s)
Beneficiaria(s): N2 de Ordem da(s) pessoa(s):

Algum membro da familia é aposentado ou pensionista?
|__| Ndo |__| Sim. Sesim, indique o n2 de ordem da(s) pessoa(s):

Qual a renda total da familia, incluindo o valor recebido de programas sociais?
RS Atualizacdes: RS / RS

Qual a Renda familiar per capita, incluido o valor recebido de programas sociais?
RS Atualizagbes: RS / RS




Condigoes de Trabalho e Rendimentos da Familia

Outras observagoes referentes ao diagnostico das condigoes de trabalho e rendimentos da familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome do profissional responsadvel pela mesma)




Condigoes de Saude da Familia

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

Necessita de cuidados
Ne de imei *Tipo(s) de uem é o responsavel pelo
Primeiro Nome po(s) constantes de outra Q P P

Ordem deficiéncia(s) cuidado
pessoa

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

)Sim  ( )Ndo

)Sim  ( )Ndo

* Tipos de deficiéncia: 1. Deficiéncia visual 2. Deficiéncia auditiva 3. Deficiéncia fisica 4. Deficiéncia mental ou intelectual
5. Sindrome de Down 6. Transtorno/doenga mental 7. Deficiéncias multiplas

A familia possui algum integrante que, devido a envelhecimento ou 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 N2 de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s):
Quem é responsavel pelo cuidado:

A familia declara, ou fornece indicios, de que vivencia situagdo de inseguranga alimentar devido a insuficiéncia de alimentos?
| __| Nao |_| Sim.  (Datadaanotacdo: __/___/ )

Algum membro da familia é portador de alguma doenga grave?

| __| Nao |_| Sim. Caso sim, registre o N2 de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s) e o(s) tipo(s) de doenga(s):

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 anotagdo: ___/__/ )

| __| Nao |__| 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 anota¢éo: __ / /)

| __| Nao | _| Sim. Caso sim, registre o N° de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s) e o(s) tipo(s) de substdncia(s):

Registre a presenca de gestante(s) na familia:

Ne de Primeiro Nome Quantos meses J4 iniciou Pré-Natal Data da anotagdo
Ordem de Gestagao?

( )Sim ( )Nao / /

( )Sim ( )Nao / /

( )Sim ( )N3o / /

( )Sim ( )N3o / /

( )sim ( )N&o / /

Anotacoes sobre descumprimento de condicionalidades de satide no Programa Bolsa Familia

Ne de N~ Semestre de ocorréncia | . * Cédigos para os Efeitos gerados por
Primeiro Nome Efeito . . .
Ordem (Semestre/Ano) descumprimento da Condicionalidades
/ 1. Adverténcia

2. Bloqueio

3. Primeira Suspensdo
4. Segunda Suspenséo
5. Cancelamento

S~ YN S




Condigoes de Saude da Familia

Outras observagoes referentes ao diagnostico das condigbes de sauide da familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome do profissional responsadvel 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 informagdo pode ser Util para futuras trocas de informagdes intersetoriais no nivel local.




Acesso a Beneficios Eventuais

Utilize o Quadro abaixo para registrar os Beneficios Eventuais concedidos para a Familia por esta Unidade.

S A — I

S A I

S A — I

Y [

Y [

Y [

Y [

Y [

Y |

Y |

Y |

Y |

Y |

S A I

S A I

S A I

S A I

S A I

Cddigos para os Tipos de Beneficio: 1 — Auxilio Natalidade; 2 — Auxilio Funeral; 3-

4 - ;5- ;6-




Acesso a Beneficios Eventuais

Outras observagoes referentes ao acesso a Beneficios Eventuais
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)




Convivéncia Familiar e Comunitaria

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

|__| Ndo | __| Sim. Caso sim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagdes que sejam relevantes.

A familia, ou algum de seus membros, é vitima de ameacas ou de discrimina¢do na comunidade onde reside?

| __] Ndo | __| Sim. Caso sim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagdes que sejam relevantes.

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

A familia possui parentes que residam préximo ao seu local de moradia e que constituam rede de apoio e solidariedade?

| __| Sim. Caso sim, utilize a pdgina ao lado caso queira anotar o nome, parentesco e contato destes parentes mais proximos.
|__| Ndo

A familia possui vizinhos que constituam rede de apoio e solidariedade?

| __| Sim. Caso sim, utilize a pdgina ao lado caso queira anotar o nome e contato de algum vizinhos mais préximo.
| __|] Ndo

A familia, ou algum de seus membros, participa de grupos religiosos, comunitarios ou outros grupos/instituicbes que
constituam rede de apoio e solidariedade?

| __| Sim. Caso sim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagdes que sejam relevantes.

| __|] Ndo

Existe alguma crianga ou adolescente do grupo familiar que ndo tem acesso a atividades de lazer, recreagdo e convivio social?
| | Sim |_| Nao | __| N&o se aplica (familia sem crian¢a/adolescente)

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

( )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 /

( )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 /

( )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 /

* A descricdo ou detalhamento dos conflitos intrafamiliares, quando pertinente, poderd ser realizada na pdgina ao lado.

Indique se ha relagbes conflituosas envolvendo outros individuos que residam no domicilio?

|__| Sim, com presenca de violéncia. Caso sim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagdes relevantes
|__| Sim, sem presencga de violéncia. Caso sim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagées relevantes.
|__| Ndo ha conflitos relevantes envolvendo outros individuos que residam no domicilio



Convivéncia Familiar e Comunitaria

Outras observagoes referentes ao diagnostico das condigdes de convivéncia familiar e comunitaria
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)




Convivéncia Familiar e Comunitaria — Situagoes de Violéncia e Violagdes de Direitos

| __| Trabalho Infantil ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )N&o ]
| | Exploragdo Sexual ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]
| | Abuso/Violéncia Sexual ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]
| | Violéncia Fisica ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]
| __| Violéncia Psicolégica ()Sim ( )N&o ] ()Sim ( )N&o ]
| __| Negligéncia contra idoso ()Sim ( )N&o ] ()Sim ( )N&o ]
| __| Negligéncia contra crianga ()Sim ( )Néo Y ()Sim ( )Né&o Y
| __| Negligéncia contra PCD ()Sim ( )Nao Y ()Sim ( )Nao ]
| __| Trajetéria de Rua ()Sim ( )Nao Y ()Sim ( )Nao ]
| __| Discriminagdo ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )N&o ]

( )Indicio () Confirmada / 1. Trabalho Infantil

( )Indicio () Confirmada / 2. Exploragdo Sexual

( )Indicio () Confirmada / 3. Abuso/Violéncia Sexual

( )Indicio () Confirmada / 4. Violéncia Fisica

( )Indicio () Confirmada / 5. Violéncia Psicoldgica

( )Indicio () Confirmada / 6. Negligéncia *

( )Indicio () Confirmada / 7. Trajetdria de Rua

( )Indicio () Confirmada / 8. Discriminagdo

( )Indicio () Confirmada /

( )Indicio () Confirmada /
Todo registro incluido neste quadro deve ser transposto, sem a identificagdo 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
Orgaos do Sistema de Garantia de Direitos, e preencher a Ficha de Notificagdo nos casos em que for pertinente.




Convivéncia Familiar e Comunitaria — Situagoes de Violéncia e Violagdes de Direitos

Outras observagoes referentes ao diagnodstico de violéncia e violagdes de direitos
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome do profissional responsadvel pela mesma)




Convivéncia Familiar e Comunitaria — Servigos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos

Participagdao de membros da familia em Servigos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos

N de ST el * Tipc.) de _Data de Qata de * Céfiii;os.do Tipo de S:ervigo de
Ordem Servico ingresso desligamento Convivéncia e Fortalecimento de
(més/ano) (més/ano) Vinculos
/ /
/ /
/ / 1. SCFV para criangas de 0 a 6 anos
/ / 2 .SCFV —Situagdo de Trabalho Infantil
/ / 3. Outro SCFV para 6 a 15 anos
/ / 4. SCFV — Projovem Adolescente
/ / 5. Outro SCFV para 15 a 17 anos
/ / 6. SCFV para idosos
/ / 7. Outros grupos de convivéncia
/ / desenvolvidos pelo PAIF
/ /
/ /
/ /

Outras observagoes referentes a participagdo de membros da familia em Servigos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)




Convivéncia Familiar e Comunitaria — Servigos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos

Outras observagoes referentes a participagdo de membros da familia em Servigos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)




Convivéncia Familiar Comunitaria — Historico de Cumprimento de Medias Socioeducativas

Historico de Aplicacdo de Medidas Socioeducativas para Adolescentes

N de Primeiro Nome *Tipo de Numero do Data de Inicio Datade Fim | *Cddigos dos Tipos de Medida
Ordem Medida Processo (Més/Ano) (Més/Ano) Socioeducativa

1 - Liberdade Assistida (LA)

2 — Prestagdo de Servigos a Comunidade

3 — Adverténcia

4 — Obrigagdo de Reparar o Dano

5 —Semi-Liberdade

6 — Internagdo

Caso atualmente esteja cumprindo medida socioeducativa de LA ou PSC, o adolescente esta tendo em acompanhamento
pelo CREAS?

N¢ de ordem: |__| Sim |__| Ndo Data da anotagdo: /. /
N2 de ordem: |__| Sim |__| Ndo Data da anotagdo: ___ /  /
N¢ de ordem: |__| Sim |__| Ndo Data da anotagdo: /. /
N¢ de ordem: |__| Sim |__| Ndo Data da anotagdo: /. /
N2 de ordem: |__| Sim | __| Nao Data da anotagdo: /. /
N2 de ordem: || Sim | __| Nao Data da anotagdo: /. /
N2 de ordem: |__| Sim | __| Nao Data da anotagdo: /. /
Ne de ordem: |__| Sim | __| Ndo Data da anotagdo: /. /

Caso esteja cumprindo medida socioeducativa de PSC, registre os contatos relativos ao local de prestacdo do servigo e do
orientador responsavel ?




Convivéncia Familiar Comunitaria — Historico de Cumprimento de Medias Socioeducativas

Outras observagoes referentes ao histérico de cumprimento de medidas socioeducativas

As anotagdes 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

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




Convivéncia Familiar e Comunitaria — Historico de Acolhimento Institucional ou Familiar

Histoérico de acolhimento:

Ne de Periodo do Acolhimento

Ordem Primeiro Nome Data de Inicio Data de Fim
(Més/Ano) (Més/Ano)

Motivo

Caso o grupo familiar, em seu conjunto, ja tenha vivenciado alguma situagdo de acolhimento institucional (abrigamento)
decorrente da perda, temporaria ou definitiva do domicilio, quer em fungdo 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 ndo
residente no domicilio (familia extensa, amigos, patrdes etc), registre o periodo em que o fato ocorreu, a razdo pela qual
ocorreu, a pessoa que esteve com a guarda e o nome ou nimero de ordem da crianca/adolescente.

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

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



Convivéncia Familiar Comunitaria — Histdrico de Acolhimento Institucional

Observagoes referentes as situagdes de Acolhimento Institucional vivenciadas pela familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome do profissional responsadvel pela mesma)




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Registro de Inclusdo e de Desligamento da Familia no Acompanhamento Familiar do PAIF ou PAEFI

Assinale a Data de Inclusdo Assinale o Data de *Razdo do * Cdédigos de RazGes para
QOPEELR Desligamento Desligamento Desligamento Desligamento da Familia
I / / I__I / / | 1 - Avaliagdo técnica
I /1 || / || 2 — Evasdo ou recusa da Familia
I / / || / / | 3 — Outros
I /] I /] I

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 agOes e estratégias
para alcanga-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 evolugdo.

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome do profissional responsadvel pela mesma)




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

PLANEJAMENTO INICIAL:

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome do profissional responsdvel pela mesma)




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Entende-se por evolugdo 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 agdes para alcance de

determinados objetivos e avalia os resultados alcangados.

Este espaco do Prontuario é destinado as anotagBes 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 avaliagdo dos resultados obtidos.

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida da data e do nome do profissional responsadvel pela mesma)




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR




PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR




FORMULARIOS DE CONTROLE DE ENCEMINHAMENTOS

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






Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento — SUAS

Area para a qual est4 sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

|Saude
| Educagdo

| Habitagdo

| Defensoria Publica

I
I
I
|_IINSS
I
I
I

| Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual
esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

=2

ome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Area para a qual estd sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

| Saude
|Educagdo

| Habitagéo

| Defensoria Publica

I
I
[_
|_|INSS
I
I
I

|Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual

esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atenc¢do para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

i g g B e e e e et t

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Nome do Profissional:




Anotagoes de Contra-Referéncia

; Acompanhamento do Encaminhamento

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

Anotagoes de Contra-Referéncia

Acompanhamento do Encaminhamento

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




Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento — SUAS

Area para a qual esta sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

|Saude
| Educagdo

| Habitagdo

| Defensoria Publica

I
I
I
|_IINSS
I
I
I

| Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual
esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

=2

ome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Area para a qual estd sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

| Saude
|Educagdo

| Habitagéo

| Defensoria Publica

I
I
[_
|_|INSS
I
I
I

|Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual

esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atenc¢do para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

i g g B e e e e et t

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Nome do Profissional:




Anotagoes de Contra-Referéncia

; Acompanhamento do Encaminhamento

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

Anotagoes de Contra-Referéncia

Acompanhamento do Encaminhamento

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




Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento — SUAS

Area para a qual est4 sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

|Saude
| Educagdo

| Habitagdo

| Defensoria Publica

I
I
I
|_IINSS
I
I
I

| Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual
esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

=2

ome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Area para a qual estd sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

| Saude
|Educagdo

| Habitagéo

| Defensoria Publica

I_
I
[_
|_|INSS
I
I
I

|Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual

esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atenc¢do para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

i g g B e e e e et t

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Nome do Profissional:




Anotagoes de Contra-Referéncia

; Acompanhamento do Encaminhamento

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

Anotagoes de Contra-Referéncia

Acompanhamento do Encaminhamento

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




Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento — SUAS

Area para a qual est4 sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

|Saude
| Educagdo

| Habitagdo

| Defensoria Publica

I
I
I
|_IINSS
I
I
I

| Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual
esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

=2

ome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Area para a qual estd sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

| Saude
|Educagdo

| Habitagéo

| Defensoria Publica

I
I
[_
|_|INSS
I
I
I

|Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual

esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atenc¢do para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

i g g B e e e e et t

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Nome do Profissional:




Anotagoes de Contra-Referéncia

; Acompanhamento do Encaminhamento

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

Anotagoes de Contra-Referéncia

Acompanhamento do Encaminhamento

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




Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento — SUAS

Area para a qual est4 sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

|Saude
| Educagdo

| Habitagdo

| Defensoria Publica

I
I
I
|_IINSS
I
I
I

| Outra

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual
esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢Bes bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

=2

ome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Area para a qual estd sendo feito o

encaminhamento:

| Outra Unidade/Servigo da Assist. Social

| Saude
|Educagdo

| Habitagéo

| Defensoria Publica

I
I
[_
|_|INSS
I
I
I

|Outra

Especifique o Orgido/Unidade para o qual
esta sendo feito o encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Registre no verso deste canhoto o resumo das

informagbes de
encaminhamento

acompanhamento

deste

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag¢des bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)
e solicito atenc¢do para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia
Social e expostas a seguir no presente formulario.

Data: / /

i g g B e e e e et t

Telefone para contato:

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Nome do Profissional:




Anotagoes de Contra-Referéncia

; Acompanhamento do Encaminhamento

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

Anotagoes de Contra-Referéncia

Acompanhamento do Encaminhamento

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







