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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:

Ne DO PRONTUARIO:

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

N° DA UNIDADE: ||| | ||| _|—]_[—]_]

NOME DA UNIDADE:
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Cddigos auxiliares para Descricdo 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/Atualizagao Cadastral; 5 - Acompanhamento de MSE; 6 - Solicitacao/Concessao de Beneficio Eventual ; 7 - Visita Domiciliar; 9 - Outros
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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 Prontuario SUAS é um instrumento técnico que tem como objetivo contribuir
para a organizacado 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 receberd o Manual de Instrucdes para
utilizacao do Prontuario SUAS, leia-o com atencao e consulte-o sempre que achar necessario.

As anotacgdes 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 Prontudrio é,sobretudo, um instrumento para realizar anotacoes
sobre riscos, vulnerabilidades e potencialidades da familia, e sobre o planejamento e
evolucao do processo de acompanhamento. Isso significa que esse instrumento nunca deve
ser utilizado como um “questiondrio” 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
informacdes socioecondmicas 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
obtencdo e registro das mesmas informacgdes. 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 Prontuario contém informacodes pessoais e
sigilosas. Asanotac¢des e aleitura de seu conteudo devem serrealizadas 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 prontudrio: / /
IDENTIFICAGAO DA PESSOA DE REFERENCIA E ENDEREGCO DA FAMILIA

Nome Completo da Pessoa de Referéncia:

Apelido (caso seja relevante):

Nome da mae:

NIS da Pessoa de Referéncia: |__|_ || ||| || ||| CPF: | e

RG: | ||| Orgao: UF: ||| Data de emissao: / /

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 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 espontanea

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

|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servicos/unidades da Protecéo Social Basica
|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servigos/unidades da Protegdo Social Especial
|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela érea de Saude

|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela drea de Educagao -
|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado outras politicas setoriais

|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Conselho Tutelar

|__| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Poder Judiciério

|__| 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 razoes, 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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Outras observagdes referentes ao diagnéstico da composicao familiar
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)
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CONDIGOES HABITACIONAIS DA FAMILIA

Marque o item Utilize para atualizacdao

Caracteristicas do Domicilio -
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 precarios | | | |

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 |_| |—|
N&o || ||

e. Forma de abastecimento de agua

Rede geral de distribuicao | ||

Poco ou nascente |_| |—|

Cisterna de captacdo 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 |_| |—|

Nao possui coleta |_| |—|

h. Qual o niimero total de cémodos do domicilio
Numero de Comodos | |_| |_| | |_| |_|

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 | ] | (Y

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

Sim, tanto nos espagos internos como ha comunicagao com a rua |_| |_|

Sim, apenas nos espacos internos, mais possue “barreiras” na comunica¢do com a rua. |_| |_|

Nao possui condi¢des de acessibilidade. |_| |_|

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

Sim |_| |—|
Nio | ||

m. O domicilio esta localizado em area de dificil acesso geografico?
Sim || ||
Néo || ||

n. O domicilio esté localizado em &rea com forte presenca de conflito/violéncia?

Sim |_| |—|
Nio | ||

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

Outras observagoes referentes ao diagndstico das condi¢es habitacionais da familia
(Aten¢do! Toda anotagéo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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CONDIGCOES EDUCACIONAIS DA FAMILIA

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

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

Importante! Para uma melhor avaliacao da condicdo econémica da familia, é necessério 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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CONDICOES DE SAUDE DA FAMILIA

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

. Necessita de
N *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 Viséo; 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 s 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?
|__|Nédo |_|Sim. (Datadaanotagdo:___/___/ )

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

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

Algum membro da familia faz uso abusivo de alcool? (Data da anotacéo:___/___/ )
|__|Nao |__|Sim. Casosim, 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 anotagéo: ___/__ /)

|_|Nao |_|Sim. Casosim, registre o N° de Ordem e/ou nome(s) daf(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 anotacao
Ordem de Gestagao? Pré-Natal

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

~ T~~~ |~ |~
~ T~~~ |~ |~

Anotacoes sobre descumprimento de condicionalidades de satide no Programa Bolsa Familia

. Semestre de i . . * Codigos para os Efeitos
N° de . .. *Efeito Solicitada suspensao .
Primeiro Nome ocorréncia L R gerados por descumprimento
Ordem (cédigo) do efeito? o .
(Semestre/Ano) da Condicionalidades

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

2. Bloquei
()Sim () Nao cqueto

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

3. Suspensao

4. Cancelamento
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CONDICOES DE SAUDE DA FAMILIA

Outras observacoes referentes ao diagnostico das condicdes de sauide da familia
(Atengao! 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 Béasica de Saude que referencia esta familia
e o nome do Agente Comunitario 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

Tipo de
Data Beneficio
(Codigo)

Observacao

N° do Registro de
Nascimento da crianca
(apenas para
Auxilio Natalidade)

Ne do CPF da
pessoa falecida
(apenas para

Auxilio Funeral)

_ [ [

Codigos para os Tipos de Beneficio:

1 - Auxilio Natalidade; 2 - Auxilio Funeral; 3 - tem/Kit especifico para enfrentamento de situa¢des de Emergéncia ou Calamidade Publica;
4 - Cesta Bésica; 5 - Aluguel social/pagamento de aluguel; 6 - Outros.
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Outras observagoes referentes ao acesso a Beneficios Eventuais
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo 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 discriminacdao na comunidade onde reside?
|__|Sim |_|Néo Caso sim, 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 |__|N&o 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/instituicoes que constituam rede
de apoio e solidariedade?
|__|Sim |_|Nao Caso sim, 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 quaisquer
outras ag¢des ou instituicdes voltadas para organizagao politica e defesa de interesses coletivos?
|__|Sim |_|Nao Caso sim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informacgées que sejam relevantes.

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

Existe algum idoso do grupo familiar que ndo tem acesso a atividades de lazer, recreacdo e convivio social?
|__|Sim |_|Nao |__|Ndo seaplica (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?
|__|Sim |_|Néo  Casosim, utilize a pdgina ao lado para anotar as informagées que sejam relevantes.

Relagoes de Convivéncia Intrafamiliares *

~ N L. - . . . - Data
Percepcdo/Avaliagdo do técnico sobre as relagdes conjugais na familia, se for o caso Nome do Técnico (Més/Ano)
() 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
Percepc¢éao/Avaliacdo do técnico sobre as relagdes entre pais/responsaveis e os filhos o Data
. . Nome do Técnico N
inclusive entre o padrasto ou madrasta com o(s) enteados(as), se for o caso (Més/Ano)
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes Y
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes _
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes Y A

“ N P - N - Data
Percepcdo/Avaliacdo do técnico sobre as relagdes entre os irmaos, se for o caso Nome do Técnico (Més/Ano)
() 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 I A

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

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

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

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

Outras observagoes referentes ao diagndstico das condi¢es de convivéncia familiar e comunitaria
(Atengao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fung¢ao 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 participacao de membros da familia em servicos, programas ou projetos que contribuam para o desenvolvimento da convivén-
Cia comunitaria e para o fortalecimento de vinculos.

Ne de Lo Servico, . Data de Data de o> (=R .
N | Ordemda Primeiro Programa Umqad? 0 ingresso desligamento s Serylgos,
Nome da Pessoa . realizacao** ; : Programas ou Projetos
Pessoa ou Projeto* (més/ano) (més/ano)
1 I — S — 1. Servico de Convivéncia
2 / / e Fortalecimento de
—— —— Vinculos para criancas e/
3 | — ou adolescentes
4 ] ] 2. Servigo de Convivéncia
e Fortalecimento de
> — — Vinculos para Idosos
6 Y A /. 3. Grupo especifico
desenvolvido pelo PAIF
7 ] Y A .
4. Grupo especifico
8 ] ] desenvolvido pelo PAEFI
9 / / 5. Programas ou projetos
__________ especificos da Assisténcia
10 P S Social que ndo configurem
1 / / servicos continuados
6. Programas ou projetos de
12 /S — — outras politicas setoriais
13 / / (Educacao, Esporte,
— — Cultura etc)
14 — A — 99. Outros
15 | [
** Codigos para a Unidade de Realizacdo 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 (Aten¢éo! Toda anotacéo incluida neste espaco deve
ser precedida de data, nome e fung¢éo do profissional responsdvel pela mesma)

Importante! Utilize o espaco de anotag¢des 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 prépria Unidade.
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PARTICIPACAO EM SERVIGCOS, PROGRAMAS OU PROJETOS QUE CONTRIBUAM PARA O DESENVOLVIMENTO
DA CONVIVENCIA COMUNITARIA E PARA O FORTALECIMENTO DE VINCULOS

Outras observacgoes referentes a participacao de membros da familia em Servigos programas ou projetos que contribuam para o
desenvolvimento da convivéncia comunitéria e para o fortalecimento de vinculos (Atencdo! Toda anotacéo incluida neste espaco deve ser

precedida de data, nome e fung¢do do profissional responsdvel pela mesma)
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SITUACOES DE VIOLENCIA E VIOLAGOES DE DIREITOS

QUADRO 1
Historico de situacdes de violéncia e violagoes de direitos vivenciadas pela familia
. ) A e ek Data d_a (A'I:UALI~ZA§'A0) (ATUALIZACAO)
Situacao ersiste? Anotacao A situacao ainda Data da
P : (Més/Ano) persiste? Atualizacéo)

|__| Trabalho Infantil ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Néao ]

|__| Exploragao Sexual ( )Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao I

|__| Abuso/Violéncia Sexual ( )Sim ( )Néo ] ()Sim ( )Nao ]

|__| Violéncia Fisica ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]

|__| Violéncia Psicoldgica ( )Sim ( )Néo ] ( )Sim ( )Néao ]

|__| Negligéncia contra idoso ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]

|__| Negligéncia contra crianca ( )Sim ( )Nao S ()Sim ( )Nao ]

|__| Negligéncia contra PCD ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]

|__| Trajetdria de Rua ( )Sim ( )Néo ] ()Sim ( )Nao ]

|__| Tréfico de Pessoas ()Sim ( )Nao ] ()Sim ( )Nao ]

|__| Violéncia Patrimonial contra Idoso ou PCD ()Sim ( )Nao I ()Sim ( )Néao S A

|__| Outra: ( )Sim ( )Néo ] ()Sim ( )Néao ]

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 ] =
(Més/Ano) (Més/Ano) Identificacao do CREAS

| A
S/ S
| |
| A

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

Utilize este Quadro para registrar situacdes de violéncia e/ou violagdo de direitos, atuais ou recentes, ocorridas com membros da familia. Estas
situacdes 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 razdo pela qual a familia foi incluida em acompanhamento pelo PAEFI.

N° de Orfi.em da C.Odlg? das Indicio ou Confirmada Data d,o Registro * Codigo de Situagoes
pessoa vitimada Situacoes (més/ano)

()Indicio () Confirmada —— 1. Violéncia Fisica

() Indicio () Confirmada I 2. Violéncia Psicolégica

() Indicio () Confirmada I 3. Exploracao Sexual

()Indicio () Confirmad , 4. Abuso/Violéncia Sexual

ndicio onfirmada — 5. Negligéncia ou Abandono
() Indicio (') Confirmada S — 6. Trabalho Infantil
() Indicio () Confirmada o 7. Trajetéria de Rua
. Trafi P
() Indicio ( )Confirmada ] 8 r.a c.o c.ie (ﬁssoas . B
9. Discriminagdo por orientagao sexual

() Indicio () Confirmada — 10. Violéncia Patrimonial contra Idoso

() Indicio () Confirmada o ou PCD

() Indicio () Confirmada / 99.Outra

Todo registro incluido neste quadro deve ser transposto sem a identificagdo da pessoa para o Mapa Consolidado de Registros Obrigatdrios
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.
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SITUACOES DE VIOLENCIA E VIOLAGOES DE DIREITOS

Outras observagoes referentes ao diagndstico de violéncia e violagdes de direitos
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)

Prontualrio_miolo_21x29,7.indd 23 08/01/13 16:45



HISTORICO DE CUMPRIMENTO DE MEDIAS SOCIOEDUCATIVAS

Historico de Aplicacdo de Medidas Socioeducativas para Adolescentes

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

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

acompanhado pelo CREAS.
. ACE Acompanhado pelo - .
N Ordem da Data da Anotacdo Observacao
Pessoa CREAS

1 ()Sim ( )Nao L

2 ()Sim ( )Naéo L

3 ()Sim ( )Nao L

4 ()Sim ( )Nao L

5 ()Sim ( )Nao ]

6 ()Sim ( )Nao A

7 ()Sim ( )Néo L

8 ()Sim ( )Nao /

9 ()Sim ( )Nao A

10 ()Sim ( )Nao A

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

Outras observagoes referentes ao histérico de cumprimento de medidas socioeducativas

As anotacgées 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 espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)
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HISTORICO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OU FAMILIAR

Utilize o quadro abaixo para registrar eventuais situacdes de acolhimento institucional vivenciadas por algum membro do grupo
familiar, sejam situagdes atuais ou ocorridas no passado.
Histdrico de acolhimento:
Ne de Periodo do Acolhimento
N° Ordem da Primeiro nome . - Motifvo
pessoa D?n‘fé‘if;\'ﬂlf)” “iﬁﬁiﬁfi:éﬁ“
1 _ |
2 __ I
3 _/ I
4 - _
5 ] A
6 _ _
7 _ —
8 _ _
? / _/
10 / /
” _ _
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 funcao 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 néo 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 numero de ordem da crianca/adolescente.

Outras situa¢des de afastamento do convivio familiar:

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

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

Observagoes referentes as situagdes de Acolhimento Institucional vivenciadas pela familia
(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)
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"
PLANGIAMENTOEEVOLUGAODOACOMPANHAMENTORAMILIR

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

Assinale o Data de Ingresso
Ingresso
|| _
|| L
[ )
|| 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 acoes e
estratégias para alcancé-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 evolucéo.

(Atengao! 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 fungéo do profissional responsdvel pela mesma)
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PLANEJAMENTO E EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Entende-se por evolucdo 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 alcancados.

Este espaco do Prontuério é destinado as anotacbes 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.

(Atencao! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsdvel pela mesma)
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EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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PLANEJAMENTO E EVOLUGAO 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
responsavel. 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 participagcao da familia acompanhada (ou individuo), e a avaliagao do profissional
também deve considerar as opinides e percep¢des da prépria familia (ou individuo). Deve, ainda, haver especial atencdo com a
identificacdo dos fatores que contribuiram, ou que dificultaram, o alcance dos resultados esperados.

Nome do Profissional Responsavel:

Data da Avaliacéao: / / Numero de meses 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 relagao 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 |__|N&o |__| Néo se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

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

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

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 situagdo inicial da familia/individuo

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

|__| Houve avan¢o/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacgdo 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:
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PLANEJAMENTO E EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:
Data da Avaliacédo: / / Nimero de meses 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 |__|N&o

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 |__|Néo |__| 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 enfrentamento dos seus problemas e
dificuldades e deseja continuar recebendo aten¢des deste Servico?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

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

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

|__| Houve um agravamento/piora em relacdo a situacdo inicial da familia/individuo

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

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

|__| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagdo 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:
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PLANEJAMENTO E EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:
Data da Avaliacédo: / / Nimero de meses 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 |__|N&o

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 |__|Néo |__| 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 enfrentamento dos seus problemas e
dificuldades e deseja continuar recebendo aten¢des deste Servico?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

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

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

|__| Houve um agravamento/piora em relacdo a situacdo inicial da familia/individuo

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

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

|__| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagdo 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:

Prontualrio_miolo_21x29,7.indd 43 08/01/13 16:45



PLANEJAMENTO E EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:
Data da Avaliacédo: / / Nimero de meses 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 |__|N&o

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 |__|Néo |__| 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 enfrentamento dos seus problemas e
dificuldades e deseja continuar recebendo aten¢des deste Servico?
|__| Sim |__| Parcialmente |__|Néo

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

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

|__| Houve um agravamento/piora em relacdo a situacdo inicial da familia/individuo

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

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

|__| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagdo 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:
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FORMULARIOS DE CONTROLE
DOS ENCAMINHAMENTOS
REALIZADOS NO PROCESSO
DE ACOMPANHAMENTO DA FAMILIA
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TABELA DE CODIGOS DE ENCAMINHAMENTOS

05 - Para Servicos 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 inclusdo 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 nao 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 (marcacao exclusiva para o CRAS)

14 - Encaminhamento do CREAS para o CRAS (marcacao 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 érteses e proteses para pessoas com deficiéncia
33 - Para Unidades de Saude da Familia

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

40 - Para Educacdo - Creche e Pré-escola (ensino infantil)
41 - Para Educacédo - 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 méao-de-obra
53 - Para acesso a microcrédito

54 - Para o Programa BPC-Trabalho

60 - Para programa da area de habitacao
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 (cédigo 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 (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)
88 - Outros encaminhamentos (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)

( )

89 - Outros encaminhamentos (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

o<

Cddigo da area para a qual esté sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

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

Encaminho o Sr(a)

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

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

i tendo em consideracao as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

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

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

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencao para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento
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Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

i Nome do Profissional:
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Anotacdes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informacées 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)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

o<

Cddigo da area para a qual esté sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

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

Encaminho o Sr(a)

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

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

i tendo em consideracao as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

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

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

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencao para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento

ProntuaOrio_miolo_21x29,7.indd 49

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

i Nome do Profissional:
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Anotacdes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informacées 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)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

o<

Cddigo da area para a qual esté sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

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

Encaminho o Sr(a)

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

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

i tendo em consideracao as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

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

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

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencao para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento
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Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

i Nome do Profissional:
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Anotacdes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informacées 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)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

o<

Cddigo da area para a qual esté sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

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

Encaminho o Sr(a)

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

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

i tendo em consideracao as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

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

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

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencao para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento
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Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

i Nome do Profissional:

08/01/13 16:45



Anotacdes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informacées 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)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

o<

Cddigo da area para a qual esté sendo realizado
o encaminhamento: |_|_|
(Utilize a tabela de c6digos)

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

Encaminho o Sr(a)

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

i localizado(a) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

i tendo em consideracao as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

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

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

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS

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

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencao para seu atendimento, no(a)

i localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informag¢des de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento
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Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

i Nome do Profissional:
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Anotacdes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informacées 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)
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