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NOME DA PESSOA DE REFERÊNCIA NA FAMkIÃ: 

No DO PRONTUÁRIO: __________ 

TIPO DE UNIDADE: L-I CRAS 	 LJ CREAS 

N DA UNIDADE: I-L-L-I-LL-L--LL-L-L-I 
NOME DA UNIDADE;  

E 



Códigos auxiliares para Descrição Surnázia dos Atendimentos 
1-Atendimento sodoassístencíal indMdualizado; 2- Atendimento em atividade coletiva de caráter continuado; 3-Participação em atividade coletiva de caráter não 

continuado4 - Cadastramento/AtualIzação Cadastra 5-Acompanhamento de MSE;6- Solicitação/Concessão de Beneficio eventual; 7-Visita Domlclliar;9 - Outros 



PREZADO(A) PROFISSIONAL LEIA COM ATENÇÃO ESTA 1 
ANTES DE INICIAR O USO DESSE INSTRUMENTO 

APÓS A LEITURA, DESTAQUE ESTA PÁGINA PARA FACILITAR O MANUSEIO DO PRONTUÁRIO 

fl 

O Prontuário SUAS é um instrumento técnico que tem como objetivo contribuir 

para a organização e qualificação do conjunto de informações necessárias ao diagnóstico, 

planejamento e acompanhamento do trabalho social realizado com as famílias/indivíduos. 

Permite aos profissionais da Unidade registrar as principais características da família e as 

ações realizadas com a mesma, preservando assim todo o histórico de relacionamento da 

família com os serviços da Unidade. A sua Unidade receberá o Manual de Instruções para 

utilização do Prontuário SUAS, leia-o com atenção e consulte-o sempre que achar necessário. 

As anotações realizadas no Prontuário devem ser efetuadas de forma gradativa, 

seguindo o fluxo próprio dos atendimentos no decorrer do processo de acompanhamento 

familiar, É importante notar que o aspecto central e mais importante desse instrumento é 

possibilitar o registro organizado de informações relativas ao processo de acompanhamento 

da família. Dessa maneira, o Prontuário é, sobretudo, um instrumento pata realizar anotações 

sobre riscos, vulnerabilidades e potencialidades da família, e sobre o planejamento e 

evolução do processo de acompanhamento. Isso significa que esse instrumento nunca deve 

ser utilizado como um"questionário"a ser aplicado ao usuário. Toda informação anotada! 

registrada (inclusive dos campos fechados) deve ser fruto do processo natural de diálogo e 

de escuta qualificada que são próprios do trabalho social com as famílias. 

Para as famílias já inseridas no Cadastro Único de Programas Sociais, algumas 

informações socioeconômicas do domicílio e das pessoas já foram coletadas por 

profissionais do próprio município, portanto sugere-se que o formulário do CadÚnico 

seja impresso e anexado ao Prontuário, dispensando assim a duplicação de esforços na 

obtenção e registro das mesmas informações. No caso de famílias que ainda não estejam 

cadastradas, mas que tenham perfil Cadúnico (renda familiar per capita até 1/2 salário 

mínimo, ou renda familiar total até 3 salários mínimos) deve-se sempre providenciar o 

cadastramento da mesma. 

Por fim, lembre-se sempre de que esse Prontuário contém informações pessoais e 

sigilosas. As anotações e a leitura de seu conteúdo devem ser realizadas apenas pela equipe 

de referência da Unidade, e exclusivamente para as ações pertinentes ao atendimento e 

acompanhamento da famflia. Os Prontuários devem ser guardados em local seguro e de 

acesso restrito (armário ou arquivo com chave em sala que não seja de acesso público). 

1 L'Âk 



Data de abertura do prontuário: —I-  /- 

M514A-5 

Nome Completo da Pessoa de Referência:  

Apelido (caso seja relevante):  

Nome da mãe:  

NIS da Pessoa de Referência:  

RG: ILi_ILILL-L-i-LI 	Órgão: 

CPF:  

UR LL 	Data de emissão:  

Endereço 

CEP: lIl_I4-ll.4J 

Ponto de Referência:  

Telefones de Contato: 

Localização do Domicilio: 4 Urbano 
	

Li Rural 
	

Assinale caso o endereço seja de um Abrigo 

ATUALIZAÇÃO DO ENDEREÇO 

Endereço (Rua, Av.): 

Número 	 Complemento: 

Ponto de Referência: 	 .±_ Telefone 

Localização do Domicilio: 4 Urbano 	1-4 Rural 

Data de atualização: __f 	/ 

CEP: LL-I-LLI-L--LJH 

Assinale caso o endereço seja de um Abrigo 

• 	De que forma a família (ou membro da família) acenou a Unidade para o primeiro atendimento? 

LI Por demanda espontânea 

jj Em decorrência de Busca Ativa realizada pela equipe da unidade 

—j Em decorrência de encaminhamento realizado por outros sérviçoslunidades da Proteção Social Básica 

Em decorrência de encaminhamento realizado por outros serviços/unidades da Proteção Social Especial 

'\ LI 

 
Em decorrência de encaminhamento realizado pela área de Saúde 

Em decorrência de encaminhamento realizado pela área de Educação 

1_lEm decorrência de encaminhamento realizado outras políticas setoriais 

LI Em decorrência de encaminhamento realizado pelo Conselho Tutelar 

LI Em decorrência de encaminhamento realizado pelo Poder Judiciário 

• 	LI Em decorrência de encaminhamento realizado pelo Sistema de Garantia de Direitos (Defensorla Pública, Ministério Público, Delegacias). 

• 	•I Outros encaminhamentos 

Sempre que o acessd for decorrente de algum encaminhamento, identifique detalhadamejite o Nome e Contato do órgão/unidade 

que encaminhou o usuário:  

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

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

L-I Bolsa Família 	BPC 	. 	j RElI 	1 Outro(s) Programa(s) prioritário(s): 



)ata da primeiraanotação:_/_/ 	 A 	 AtuaIizaço:./_..J 
- 	-- 	 - -r - 	 - 	- 	_rc 

Nojnecgmpleto 	 - 	 I»ta&Nasàmei$o 	 parntestoçóma 	A 	 MísinarecacMJardentificada 

- (Sempre começar alista pela Pessoà 	
Sexo 	 - 	Idade 	ssoa4e 	e Pessoa

em ncia  

	

 -0c14no 	 - 

N°de 

-Ogdem 

1 ( 	)M ( 	)F ( 	) LICN URG LIGPS LICPF 1-1 TE 

2 ( 	 )M ( 	 )F ( 	 ) LICN 	LI PIG jJCTPS  LICPF LI TE  

3 .- ( 	)M 	( 	)F /j ( 	) LICN_L!RG LICWS JCPF 1_1 TE 

4 ( 	)M ( 	)F __L__L_ ( 	 ) LICN 	LIPG 	IJCTPS LICPF 1-1 TE 

5 )M 1 	)F f_/•__ ( 	) LJCN LIRG LJCTPS JCPF 1-1 TE 

6 ( 	)M  ( 	)F ( 	) UCN jJSG LICTPS LICPF jJTE 

7 ( 	) M 	1 	) F ( 	) UCN LI RG LI CWS LI CPF  LI TE 

M () LI N LI RG  L1CTPSLI CPF  LI TE 

9 1 	)M 	1 	)F ( 	) UCN 	LIRG LICTPS LÍCPF LI TE 

10 )M 	)F -J-J—  (1 jj CM L I RG LI CTPS UCPFIJTE 

11 1 	)M 	)F 1 LICN LIBG L] CM LICPF Li TE 

12 1 	)Ni 	1 	)F .__L__J-_ 1 	) I_ICN LIRGLICTPSIJCPFUTE 

13 ( 	)M 	1 	)F __/_._J_ ( 	 ) LICN IJRG  LICTPS  LICPF  LITE 

_ _ _IICPFUTE 

* Códigosde Parentesco: 1 -PessoadeReferência;2- Cônjuge/companheiro(a); 3-Filho(a);4 - Enteado(a); 5-Neto(a). Bisneto(a); 6- Pai/Mãe; 7-Sogro(a); 8-Irmão/irmã; 9-Genro,'Nora;10-Outro parente;11 - Não parente 

"Documentação a ser providenciadcvCN—Certidão deNascimento/ RG=Carteira de Identidade/ CTPS=Carteira deTrabálho e Previdência Social/ CPF=Cadastro de Pessoa Física / TE=Titulo de Eleitor 

;tenção: Caso necessite excluir uma pessoa da composiçãofarflhliar (separação/divIsão dafamilia, óbito etc) marque um' )C'sobre o número de ordem e realize na página ao lado as observações relativas à data e motivo da exclusão. 

Perfil Etário do 

Pessoas de 7 a 14 anos 

familiar 

 

Especificidades sociais, étnicas ou culturais da família 

Família/pessoa em situação de rua 

(-1 
 

Família quilombola 	
CO 

L-I Família ribeirinha 

o  
-4 

 
Família cigana 

Família indígena residente em aldeialreserva 

Especifique o povo/etnia: 
0y5'l L-I Família indígena não residente em aldeia/reserva 

Especifique o povo/etnia: 

\1 Outras:_ 

Pessoas de 60 a 64 anos 

 

E 



Outras observações  referentes ao diagnóstico da composição familiar 
(Ate,, çáol To doanotaçóo indü(da neste espaço deve ser precedida de dota, nome e função do profissional resporisd vel pela mesma) - 



ri 

Características do Domicilio 	
o Item 	 Utilize para atualização 

	

correspondente 	 do domicilio 

aTlpo'deresidência 	 1 

Própria - 	- 

Alugada  

Cedida  

Ocupada o 
a1ldaspredesexternasdodoniclIlç 	 _______________ 	 F&j 

Alvenaria ou madeira aparelhada  

Madeira aproveitada, taipa ou outros materiais precários  

c-Ac4s$o a energia eletrica 	 s-a 	 . 
-• - 	 . 	 - -- -r.. .-- 	 . 

Sim, com Medidor próprio  

Sim, com Medidor compartilhado  
Sim, sem medidor 

Não possui energia elétrica nodomicilio  
d, flssúi agUq canálizada 	ii 

Sim II 

e 	rmatabastcin4erito4eágua  

Rede geral de distribuição  

Poço ou nascente  

Cisterna de captação de águas de chuva 

Cano pipa  

Outra forma 
 

Rede coletora de esgoto ou pluvial  
Fossa séptica  

Fossa rudimentar  

Direto para vala, rio, lago ou mar 1-1 
Domicilio sem banheiro  

.....................- 	 . 

g.CoIetàelizd:- 	:.;.t.::L:1 	-: 
 

Sim, coleta direta I—I 
Sim, colete indireta  - 

\o possui coleta 

1 h 	cia 	 de cômodos do 	 __________ 

N~o de 

i Qual o n° de cômodos utilizados come dorn»toflo 

Número de dormitórios IIII 
Quanto e o n de pessoas do domicilio dividido pelo n° de 

Número média de pessoas por dormitório 

k 04 micilio posuç acessibilidade jSara pessoas ç&iicbficuldadedo locomoção" 	 - 

Sim tanto nos espaços Internos como na comunicação com a rua LJ 
Sim, apenas nos espaços internos, mais possue`barreira?na comunicação com a rua. 

Não possui condições de acessibilidade. 

lQdoniicIIio está localizado en) área da risto&desabamento ou ala aro nto? 

Sim 

Não 1 	L 
acesso geográfico?  

Sim 

Não 

Sim 

ënçadO côrifi 	ncía?-» 

 
Não 

Pata da Anotação;. 	./...........J___ 



Outras observações referentes ao diagnóstico das condições habitacionais da família 
(Atenção! Toda anotação incluída neste espaço deve ser precedida de data, nome e função do profissional responsôvei pela mesma) 



Data da primeira anotação: 	/_f 	 Data de Atoaøçáo: __J_/_ 	Data de Atualização:  _/_j, 

-yiin,eJrçNome 1 --  --- -! 
- 	 - 	

-'- - - 	 2 

(Listas 	essoas Obedecendo empre o- . ldade Sabejeriescrver? Frequenta esola &uaTrneJIe' 	 - bitim; sêrIettm aprovaçad) Codtgos4e escóirittde 
- - - ViflOtilSãO 	 Atualização 	 AuaiinçS 1'Anotação 	Atualita 	o -  Atuallz4o - 	- I 

)Sim 	( ) Não  ( )Sin, 	( )Não f ( ) Sim 	( )Nâo  ( )Sim 	( ) Não ao- F4uncafrequentotFesçola 

()Não fljmTTNão () Si rn 	()Não ()Sim 	()Não 
 

3 ( )Sim 	( )Não ( )Sim 	( )Não ( )Sim 	[ )Náo ( )Sim 	( )Não 11 	1oano. Fúr3damêntI 

-. - 	-. 12_2oanoE,FnndntentaI 
4 ( )Srm 	( ) Nao ( )Sim 	( )Nao ( )Sim 	( )Nao  ( )Sirn 	( )Nao 13_3aanoÉFundameflta[ 

( )Sini 	( )Não ( )Sim 	)Não ( )Sini 	( )Não ()Sit-n 	( )Não 14-poanq.tundamentaI - 
1S_5 afio EFundamenta[ 

5 ( )Sim 	( )Nâo ( )Sim 	( )Nâo ( }Sim 	( )Não ( )Sim 	Não  _6;h.Fundmentt 	= 

7 ()Sirn( )Não ()Sim 	( )Não ( )Sim 	()Não ( )Sini 	( )Não 17-a4totFilndantntl 	- 
iø- 

 
soanoaFunaarnenw 

8 ( )Sim 	( )Não ( )Sim 	( )Nâo ( )Sim 	( )Não ( )Sim 	( )Não Qí 99oanoEFundamePtãL 

( )Sim 	( )Não ()Sim 	()Não ( 	Sim 	Não Sim 	Não 2llflfiOEMédio 	- 
22 - 2°anoLMédiõ_ 

Sim 	( ) Não ( )Sim 	( }Não { 	Sim 	( )Não ( 	Sim 	( )Não 233SanoMédlo 	- 
11 Sim 	( )Náo()Stm ( )Sim 	( )t ( )Náo -- 305upení02ci*9 

31 	SuperbrcompletO 

12 ( )Sim 	( Mão ( )Sim 	( )Não - ( )Sim 	( )Não  ( )Sjyn 	( )Não 40 	JÃ_flsinoFundaflfltaI - 
4iIEJAEfls!noMediO 

13 ()Sini 	()Não ()Sini 	()Não ()Sim 

14 LtIIT LLL 2J±t - f 

de es~óa 

N de Ordem 
Data da ocorrência gÇs 

Solicitada 
Øci esuspensao 

aixs latias 	- PeS0aS (Atualização) (AtuaIuação) * Codigos para os Efeitos gerados por 
Qtd. de pessoas entre O e 	anos que não estão (MêsfAno) (C&figo)-= descufiipdmento de Condiclonálidades 
frequentando escola ou creche - 	- efeito? - 	- - 

Qtd. de pessoas entre ü6e l4anos que não - ( ) Sim 	( ) Não - 	- 	- 	- - 
estão frequentando escola - 	- 	- -- 	- - - 

/ - - 
- - 

()Sim 	)Não ( 
Qtd.de pessoas entre l5el7 anos qtlenao - 	 - _______ 

/ 	_ 
______ 

( ) Sim 	( ) Não estão frequentando escola i. Advertência 	- 
2Bloiio 	o 	-- 	- Qtd.de pessoas entre lOel7 anos que não - 	/ ()Sim 	( )Não 

sabem ter/escrever  
4.&nceInento ( )Sim 	()Não Qtd.de pessoas entre l8e59 anos que não f, -  - 	- - 

/ ()Sim 	()Não sãbemler/escrever - 
Qtd. de pessoas com 60 anos ou mais que não - 

 __/ 
- 

{ )Sim 	()N ão  sabemler/escrever 
- 

> 
o 



Outras observações referentes ao diagnóstico das condições educacionais da família 
(Atenção! Toda anotação Incluída neste espaço deve ser precedida de data, nome e funçda do profissional responsável pela mesma). 



da primeira anotação://_ 	Data de 	 Data de Atualização: 	1- 

- 	Aqui nto  dvem ser considerados reclirsõs 

Condiçao de Ocupaçao 	 sul titia 	 Caso sirS qual? 	 recebidos gç Pograpias 	 [a 	is çotO 
- 	 pi» 	jona 	- 	 BPCouBo(saFamílta 

-1 Aiiataçao 	Atuaaçao 	ÃtuaIiaçao 	 -, 	 = 	 Anotaçao_ 	Atualizacao 	AualizaÇa0 

N9,de 

°ordsm 
- 

Primeiro Nome 
(Liste as pessoas obedecendo 

sempreomesmon-deOrdem) 

' 
Idade 

Põssui Carteira 

()Sim 	( )Não ()Sim 	( )Não 

2 ()Sinl 	()No ()Sim 	()Não 

3 ( )Sim 	( )Não ()Sim 	( )Não 

4 ( )Sim 	( )Não ( )Sim 	( )Não 

( )Sim 	( )Nâo ( )Sim 	( )Não 

6 ( )Sim 	( )Náo ( )Sim 	( )Não 

7 ( )Sim 	( )Não ( )Sim 	( )Não 

8 ()Sirn 	()Não ()Sirn 	()Não 

9 ()Sirn 	flNão ()Sim 	()Não 

10 ( )Sim 	( )Não ( )Sim 	( )Nào 

11 ()Sim 	()Não () Sim 	UNão  

12 ( )Sim 	( )Não ( )Sim 	( )Náo 

13 ( )Sim 	( )Não Skn 	( )Nâo 

14 Usim 	()Não ()Siri 	()Não 

Códigos da Condição de Ocupação: 

O - NãoTrabalha; 1 -Trabalhador por conta própria (bicoautõnomo);2-Trabalhadortemporário em área rural; 3 -Empregado sem carteira de trabalho assinada; 4-Empregado com carteira de trabalho assinada; 5 -Trabalhador doméstico 

sem 	trabalho assinada; 6 -Trabalhador doméstico com carteira de trabalho assinada;7 -Trabalhador não-remunerado; 8- Militar ou servidor público;9- Empregador;1O-Estagiário; 11- Aprendiz (em condição legal) 

Renda total da família: (Sem considerar a renda recebida de programas sociais) 

Atualizações: R$ 	/ R$ 

Renda familiar par capita (Sem considerar a renda recebida de programas sociais) 

	

________ 	Atualizações: R$ 	/ R$  

A família recebe dinheiro de algum Programa Social? 

L_lNão 	1- 1 Sim 	Atualizações: 	( )S ( )N 	/ 	( )S ( )N 

Anote o valores recebidos pela família por meio de Programas Sociais 

Bolsa Família -Valor: R$_ 	 Atualizações: R$. _ R$_____________ 

LI BPC 	-Valor: R$___________ Atualizações: R$ 

-__ PETI 	-Valor: R$ 	 Atualizações: P$________ 

Outros 	-Valor R$__ 	Atualizações: R$___________  

Para famílias que recebem o BPC, indique o número de ordem da(s) pessoa(s) beneficiária(s): 

NO de Ordem da(s) pessoa(s): 

Algum membro da família é aposentado ou pensionista? 

L—1 Não  1-1 Sim. Se sim, indique o n° de ordem da(s) pessoa(s): 

Qual a renda total da família, incluído o valor recebido de otogiLaltiLhg —Soelais? 

RS ___________________ Atualizações: R$ 	/ R$ 

Qual a Renda familiar per capita, incluído 

ES 	 Atualizações: ES 
	

1 R$ 

Atençaol Fique atento para identificar famílias potencialmente -elegíveis 	progçaffiS d. 
transferência de renda e que ainda não recebem o beneficio ao qual tem direito Ob sterve  sempre as 
regrás especificas de cada Programa/Benefício, -  

LI 



Outras observaçóes referentes ao diagnóstico das condições de trabalho e rendimentos da família 

(Atenção! Toda anotação incluída neste espaço deve ser precedida de dato, nome e função do profissional responsável pela mesma) 

irnp6rtars Para uma' melhár aknaçao ç condtçap'economjç da Mmilia, é Qecessano que atem cia renda, voce conh€ça 

também S ptncçaj ga~tos/dspea d farniIi, epeciaIrnente despesas com aIuuel e com'medicamentos de usGcoQilnuo 
.. 	 .. ... 	 .. . ,..... 	 .. . 	 .. . .... 



Caso haja presença de pessoa com deficiência na família, preencha o quadro abaixo: 

- Necessitade - 

N° dé 'Orctem 

- 

- priniro No 
dek 	ia(s) 

cuidados constantes 

- 

quem é -o rçponsível pelo cuidado 
- 	 - - 	

- de outra tlessoa 
1 	 - 

()SwnHNão  ODEL, 

flSim _()Não  

uSim 	)Não 

)Sim 	( )Não 

* Tipos de deficiência: 

1 _C egueira; 2 - Baixa Visão; 3-Surdez severa/profunda; 4 - Surdez leve/moderada; 5- Deficiência tísica; 

6- Deficiência mental ou intelectual; 7.- Siridrome de Down; 8 -Transtorno/doença mental. 

A família possui algum integrante que, devido ao envelhecimento ou à doença, necessite de cuidados constantes de outra pessoa para 

realizar atividades básicas, tais como, tomar banho, alimentar-se, ficar só em casa, locomover-se dentro de casa etc.? 

Não 	j_.-4 Sim. 

Caso sim, registre o N° de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s): 

Quem é responsável pelo cuidado: ________ _______  

A família declara, ou fornece indícios, de que vivenda situação de Insegurança alimentar devido a insuficiência de alimentos? 

Não 14 Sim. (Data daanoraçúo:_/_/._J 

Algum membro da família é portador de alguma doença grave? 

LI Não  LI Sim. Caso sim, regisireo Node Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa (s)e o(s) to(s) de doença(s):_ 

Algum membro da família faz uso de rem4dlos controlados (tarja preta) para transtornos mentais? 

LI Não  .LISim. - Caso sim, registre ot'I° de Ordem e/ou nome(s) do(s) pessoa(s): 

Algum membro da família faz uso abusivo de álcool? (Doto da anotaçáo:_ /  

Li Não  LI Sim. Caso sim, registre o TV" de Ordem e/ou nome da(s) pessoa(s): 

Algum membro da família faz uso abusivo de crak ou outras drogas (cocaína, maconha etc)? (Dato da anotaçôo:_...L_J_J 

Li Não  LI Sim. Coso sim, registre o TV" de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s) e o(s) tipo(s) de substância(sk. 

I Registre a presença degestante(s) na família:  

N de 1 	 -. i Quantos meses 1 	Já Iniciou 
- 	 Primeiro Nome- 	 . 	 Data da anotaçao 

Ordem 	 . 	 de Gestação? 	- Pre-Nata! 

	

)Sim ( )Não 1 	/ 
()Sim ()Não  

)Sim ( )Nâo  

1 	 1 	Sim 	Não 1 	- 	/ 	/ 	-- 

1 	 1 USim)Não j  

	

fl5im ()Não 1 	- ___1_ ____ / _____ 



n 
Outras observações referentes ao diagnóstico das condições de saúde da família 
(Atenção! Toda anotação incluída neste espaço deve ser precedida de data, nome e função do profissional responsó vel pela mesmo) 

Sempre que possível, identifique e registre nessa página a Unidade Básica de Saude que referencia esta família 
Co no me do Agente ComLtnitário de Saúde que costuma visila-la. Essa inforrnaço pode-ser útil para futurastr&as de 
informações intersetoi-iais no nível local. - - 



Utilize o quadro abaixo para registrar os Benefícios Eventuais concedidos para a família por esta unidade. 

Registro de concessão de Benefícios Eventuais da Assistência Social 

	

1 N do Registro de 	Nodo CPE da 
Tipo de 	- 	

- 	 Nascimento da criança 	pessoa laicada -- 
Data 	Bene  flão Observação W 

4, 	 1 	 (apenas para 	(apenas pira 
(Código) 	

Auxilio Natalidade) 	Auxilio Funeral) 

/ L 

ii 

Códigos para os Tipos de Benefício: 
1 -Auxílio Natalidade; 2-Auxílio Funeral; 3- Item/Kit específico para enfrentamento de situações de Emergência ou Calamidade Pública; 

4-Cesta Bsica;S - Aluguel social/pagamento de aluguel; 6- Outros. 





Li 

Há quantos anos a família mora neste estado: L-1-1 anos ( ) a familia sempre morou no estado 

Há quantos anos a família mora no município LLI anos ( ) a família sempre morou no município 	 .9' 
o 

Ha quantos anos a família mora no bairro atual: L-L-.-I anos 	( ) a famllía sempre morou no mesmo bairro 	o 

A família, ou algum de seus membros, évitlma de ameaças ou de discriminação na comunidade onde reside? 	
Ri) ICA 

L.4 Sim LI Não Coso sim, utilize apdg(ria ao lado para anotaras informações que sejam relevantes. 

A família possui parentes que residam próximo ao seu Local de moradia e que constituam rede de apoio e solidariedade? 

Sim LiMão Coso sim, utilize a página ao lado caso queira anotar o nome, parentesco e contato destes parentes mais próximos. 

A família possui vizinhos que constituam rede de apoio e solidariedade? 
1-19m 	Não Caso sim, utilize a página ao lado caso queira anotar o nome e contato de algum vizinho mais próximo. 

Afamília, ou algum de seus membros, participa de grupos religiosos, comunitários ou outros grupos/instituições que constituam rede 

de apoio e solidariedade? 
Sim 14 Não Caso sim, utilize a página ao lado para anotar as informações que sejam relevantes. 

Afamilia, ou algum de seus membros, participa de movimentos sociais, sindicatos, organizações comunitárias, Conselhos ou quaisquer 
,qtras ações ou instituições voltadas para organização política e defesa de interesses coletivos? 

Sim 	Não 	Caso sim, utilize a página ao lado para anotar as informações que sejam relevantes. 

Existe alguma criança ou adolescente do grupo familiar que nãoJorna esso a atividades de lazer, recreação e convívio social? 

Sim J4 Não (j Não se aplica (família sem criança/adolescente) 

Existe algum idoso do grupo familiar que nãotem aceso a atividades de lazer, recreação e convívio social? 

1-1 Sim  4 Não 	4 Não se aplica (família sem idoso) 

Há pessoas dependentes (crianças, idosos dependentes ou pessoas com deficiência) que permanecem períodos do dia em casa sem a 
companhia de um adulto? 

LI Sim 14 Não 	Caso sim, utilize a página ao lado para anotaras Informações que sejam relevantes. 

Relacôes de Convivência lntrafaniiliares * 
-- 

9-pç 	téctico sdbre aselaçõesconjugais na farnilia se 	o cas-Õ Nome do Tecuco 

.-. 	-. 

Conflituoso, com violência 	( ) Conflituoso, sem violência 	) 
Sem conflitos relevantes 

Conflituoso, com violência 	( ) 
Conflituoso, sem violência 	( ) Sem conflitos relevantes 

Conflituoso, com violência 	( ) Conflituoso, sem violência 	( ) Sem conflitos relevantes 

Pecepção/vatiaáo do tecnio sobnas reações.entre pais/respdsaveis e 05 flh10s 
indu1swees*eo paclrastoounadrastacomo(senteados(as),seforocaso  

Nome'doTecnlco Â 	Data 
(Mês/Ano) 

Conflituoso, com violência 	( ) Conflituoso, sem violência 	( ) Sem conflitos relevantes 

Conflituoso, com violência 	( ) Conflituoso, sem violência 	( ) 
Sem conflitos relevantes 

Conflituoso, com violência 	( ) Conflituoso, sem violência 	( ) Sem conflitos relevantes 

. 	 .... ..-- 	.............. 

Perçepao/Avaliaçao do técnico obreas3elaççes entre os Irmãos, se foro casd 
Da

--- . 

Nome dóTécruco 
(Mês/Ano) 

Conflituoso, com violência 	( ) Conflituoso, sem violência 	( ) Sem conflitos relevantes 

Conflituoso, com violência 	( ) Conflituoso, sem violência 	( ) 
Sem conflitos relevantes —I— 

O Conflituoso, com violência 	( ) Conflituoso, sem violência 	( ) 
Sem conflitos relevantes 

A descrição ou detalhamento dos conflitos intrafamiliares, quando pertinente, poderá ser realizada no página ao lado. 

Indique se há relações conflituosas envolvendo outros Indivíduos que residam no domicílio? 

LI Sim, com presença de violência. Caso sim, utilize a página ao lado para anotaras informações relevantes. 

-_ Sim, sem presença de violência. Caso sim, utilize a página ao lado para anotaras informações relevantes. 

LI Não há conflitos relevantes envolvendo outros indivíduos que residam no domicilio. 



Outras, observações referentes ao diagnóstico das condições de convivência familiar e comunitária 
(Atenção! Toda anotação  incluída neste espaço deve ser precedido de data, nome e função do profissional responsó vel pelo mesmo) 



Registre a participação de membros da família em serviços, programas ou projetos que contribuam para o 
cia comunitária e para o fortalecimento de vínculos. 

/ 

N°de 
&&mda 

P melro 
Servi 

:z 

Data' de 
19O5SO 

O 
desligamento 

Nome da Pessoa 

1. Serviçoe Convivência 

e Fortaleimento de 
Víncu[ospara crianças e/ 

2 / / 

3  _L.__._ __-.L__._ ou adolesceites 
2.. Serviço de Convivêocia 4 / / 

eFortalecimentode 	- 
Vínculos par Idosos 

3 Grupo específiço 

deserivoivldoi*oPAIF 
Grupo específico 
desenvolvido pelo PAEFI 

S. Pogramas.pu projetos 
/ 

--  êspeclficõs da Astncta 
. 	Social que'nãoconfigurem 

serviçoscohtinuados 
10 L.... .._'L_ 

11 / 
Prqramàsotprgetosde 

12 ___J__--- ---J----- -outras políticas setorjàis 
duc&çáo, Esporte, 

Cultura etc) 

is 

Códigos para a Unidade de Realização do respecftvo Serviço, Programa ou Projeto: 

1- Nesta própria Unidade; 2- Em outra Unidade Pública da rede Socassistendal 3-Em unidade/entidade privada da rede socioassistencial 
4-Em unidade de rede de educação; 9 Outra unidade vinculada a outras políticas  

Outras observações referentes à participação de membros da família em Serviços programas ou projetos que contribuam para o 
desenvolvimento da convivência comunitária e para o fortalecimento de vínculos (Atenção! Toda anota ção incluído neste espaço deve 
ser precedida de data, nome e função do pra (issionalresponsdvel pela mesma) 

lmportantàl UtSe o espao de anotaçoes.para registrar de forma predsa  os dados e contatôs referentes à unidade de re1izaão 

do servip programa ou pfojeto, empre que o mesmo não !or  eálizado nesta prpria Unidade. 	
E 



MIAS  

Outras observações referentes à participaçào de membros da família em Serviços programas ou projetos que contribuam para o 
desenvolvimento da convivência comunitária e para o fortalecimento de vínculos (Atenção! Toda anotação incluída nesteespaço deve ser 
precedida de data, nome e função do profissional responsável pela mesma) 



T QUADRO 1 e  
- 	 Histórico d6 Situaçõe deioiéncia e "'vroiaç6es de direitos viverciadas pela família 

- 	 — 

Situação 
'A situaçãoain a 

— Datada (ATUAilZAÇÃQy IATUALIZA 
— 

persiste. 
Anotação 
i. — 

AsituaçáokxIa Datada 

(iviesh!no) persiste? Atualização) 

1-1 Trabalho Infantil ( ) Sito 	( 	) Não ( 	) Sim 	( ) Não 

[j Exploração Sexual (.)Sim 	( )Nâo  ( )Sim 	( )Não  

1-1 Abuso/Violência Sexual ( ) Sim 	( ) Não __/__ ( ) Sim 	( ) Não 

-1 violência Física ( ) Sim 	( ) Não  ( ) Sim 	( ) Não 

Violência Psicológica { ) Sim 	( ) Não ( ) Sim 	( ) Não 

Li Negligência contra Idoso 1) Sim 	( ) Não  ( ) Sim 	( ) Não 

LI Negligência contra criança ( ) Sim 	( ) Não  ( ) Sim 	( ) Não 

Negligência contra PCD ( .) Sim 	( 	) Não  ( ) Sim 	( ) Não 

__I Trajetória de Rua ( ) Sim ( ) Não  ( ) Sim ( ) Não 

L Tráfico de Pessoas ( ) Sim 	( ) Não  ()Sim 	()Não  

Vloléhcia Patrimonial contra idoso ou PCD ( ) Sim( ) Não  ( ) Sim ( ) Não 

1-1 Outra: ( ) Sim ( ) Não / ( ) Sim (  ) Não 

QUADRO 2- EXCLUSIVO PARA UTILIZAÇÃO PELO,CRAS 
Caso a família esteja, ou já tenha estado, sob acompanhamento de um CREAS, registre o período 

- 	 em que isso ,  ocorreu e o CREASque realizou o acompanhamento 

Data Início. 	Data Final - . 
ldentificaçao do CREAS 

--a- 

E  

QUADRO 3- EXC tLISI VO PARA UTILIZAÇÃO DO CREAS 
- 	 - 	Registro obrigatório de situações dc violência e violações de direitos identificadas no grupofamiliar 

-Utilize este Quadro pala registrar situaçóe ~ de violência e/oU violação dç direitos, atuais 011 recentes, ocorridas com membios da família. Estas 

situações podem er sido detectas pIo profissional do CREAS durante o atendin;eno da família/indivíduo, ou jã 	 rode  conhecimento 

prévio,nqcaso cru que constituem a razu pela quala família foi incluída em acompanhamento pelo PAEFI. 	-  
N° de Ordem da' 

vijimada -__pessoa 

Código das' . 
m Indicio ou Confirada - 	Situaçoes  

Data do Registro 	j - 	1 Codigode Situações 

( ) Indício ( )confirmada  
—  1. Violência Fisica 

2. Violéncia.Psicolágica 	-  
3.. Exploraçao Sexual 	- 
4. Abuso/V,ncia Sexual 	- 	- 

Indício ( ) Confirmada _/L_ --  

indicio ( ) Confirmada 

Indicio (j  Confirmada . 	- 	- 
Negligencia ou Abandono 

6. Trabalho Infantil 	- 	 -  
7. Trajetória de Rua 	-  
8. Tiãflco de Pessoas -  

Indício ( ) Confirmada __J_—  
Indício ( ) Confirmada / 

• ( ) indício ( ) Confirmada  - 	.. 	-  
9. Disci-iniinacao por orientaço sexual 

lO. Violência Patrimônlal contra Idoso 

ou PCD 	- 
Indício ( ) Confirmada __f__ 

Indício 	) Confirmada __/_ 

L)indício ()Confirmada _ / - 	 -  99. Outra  

Todo registro incluído neste quadro deve ser transposto sem a identificação da pessoa para o Mapa Consolidado de Registros Obrigatórios 
deste CREAS. Além disso, o profissional deve ficar atento para a sua responsabilidade de notificar os Órgãos do Sistema de Garantia de Direitos 

epreencher a Ficha deNotificaçãonos casos emque for pertinente.  





MU45i 

Histórico de Aplicação de Medidas Socioeducativas para Adolescentes 

1 	N°de 	1 IL 	 lo 	 Data  
Tipo de, .,Nümerqdo 

& Ordem da 	Pimeiro Nome 	
Medida 	Processo 	

início 

Pessoa 	.......... .,... 	:. 	.. :,:;i 	 .. ;.(MesíAr 

•1 

2 

3 

4 

5 

6 

1 

8 

9 

lo 	 —/-- 

Socioady 
Mês/Ano 

1 	dberdidejossustl4a (LA) / 

2- Prestaçaõ de Serviços 

eomundade Çk'SC) 

3 Advertência 

_____ 
J_ 

4 Obrlgaçae de Repa& o Dano / 
5 Semi Liberdade 

/ 
6 lntïnaçâo 

1 	

- 

Caso o adolescente esteja cumprindo medida socioeducativa de LA ou PSC, registre se o mesmo foi, ou está sendo, 
acompanhado pelo CREAS. 

foi 
:...Pcoa* 

orta 
Àiipaniido pelo 

...yi 
Da da A;taão .. j 

. 	.
.•. 

— 	 — 	Observação 

.. . 

1 ( )Sm 	( )Não 

2 ( )Sim 	()Não 

3 ( )Sim 	( )Não 

4 ( )Sim 	( )Nâo 

5 ( )S(rn 	( )Não  

6 ( )Sim 	( )Não 

7 ()Sim 	UMão .J 	/ 

8 ( )Sini 	( )No  

9 ()Sim 	()Não 

10 ()Sim 	()Nâo 

caso esteja esteja cumprindo medida socioeducativa 
responsável: 

de PSC registre os contatos relativos ao local de prestação do serviço e do orientador 



'AiAS 
- t 

:1 	WC (flnL ch14 4T 

Outras observações referentes ao histórico de cumprimento de medidas socloeducativas 

As anotações relativas ao processo de acompanhamento do adolescente em cumprimento de Medida Socoeducativa pelo CREAS devàm ser 
registradas no bloco Planejamento e Evolução do Acompanhamento Familiar 

(Atenção! Toda anotação incluída neste espaço deve ser precedida de data, nome e função do profissional responsável 



Utilizo o quadro abaixo para registrar eventuais ituações de acolhimento institucional vivenciadas por algum membro do grupo 

Familiir, sejam situações atuais ou ocorridas no passado. 	 - 

Histórico de acolhimento: 

N°de 

ordemtla 
pesoa 

-- 

- 	 - Pilmeiro nome 

PíododoAcoUiiment, - 

- 	 Motlfvo 

IL 1 ?vlêstAno)pTMês/Ana) 

tcO 

2 
3 

Ml 	 1 	
II 

Seqpé 1que possr'el 11 ldentifliup e regítreaaagina 'ào Iadc ninstituição na qual à pessoa foiaçolh;da 	 1' 

1. 

Caso o grupo familiar, em seu conjunto, já tenha vivenciado alguma situação de acolhimento institucional (abrigamento) decorrente da 
perda, temporária ou definitiva do domicilio, querem função de catástrofe natural ou de fatalidade pessoal, registre o período em que o 

fato ocorreu e o motivo/fato que levou ao acolhimentot 

Caso alguma criança/adolescente da família esteja, ou já tenha estado, sob guarda (legal ou informal) de outra pessoa não residente no 
domicílio (família extensa, amigos, patrões etc), registre o período em que o fato ocorreu, a razão pela qual ocorreu, a pessoa que esteve 
com a guarda e o nome ou número de ordem da criança/adolescente. 

Outras situações de afastamento do convívio familiar: 

.J Assinale caso a família possua algum membro adulto (pais ou filhos) em instituição prisional. 

Assinale caso a família possua algum membro adolescente cumprindo medida socloeducatíva de Internação. 



W .fl[fl ár 
-- 	 - 

Observações referentes às situações de Acolhimento Institucional vivenciadas pela família 
(Atenção! Toda anotação Incluída neste espaço deve ser precedida de data, nome e função do prolissional responsável pela mesma) 



SOMAS 

Registro de Ingresso e de Desligamento da Família ou indivíduo no Acompanhamento do PAIF ou PAEFI 

1 tr.nrrnrniaa 
1•• 

L • -- 

O planejamento inicial deve ser elaborado de formã dialogada com a família/indivíduo e considerar de forma particularizada as 
necessidades e as potencialidades de cada família. Nele se Identificam os objetivos a serem perseguidos e as possíveis ações e 
estratégias para alcançá-los. Embora não deva ser encarado de forma rígida, o planejamento inicial ajuda a nortear o trabalho a ser 
desenvolvido com a família/indivíduo e a avaliar sua evolução. 

(Atenção? Toda anotação incluída neste espaço deve ser precedida de data, nome e função do profissional responsável pela mesma) 

-- __ 



swisI 

, 	 'r rur3 	 - - 	•- 	
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PLANEJAMENTO INICIAL: 
(Atenção! Toda anotação incluída neste espaço deve ser precedida de data, nome e função do profissional responsável pela mesma) 


