As informac@es declaradas pelo agente publico neste questionario possuem Fé Publica e
constituem registros administrativos do Sistema Unico de Assisténcia Social. O fornecimento de
informacgdes inveridicas sujeita o agente responsavel a sangfes administrativas, civis e penais.
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Questionario do Centro DIA

RECOMENDA-SE A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Este questionario deve ser preenchido para as Unidades Nao-Governamentais e para as Unidades
Governamentais “Servico de Protecdo Social Especial para pessoas com deficiéncia, idosas e suas
familias”.

O questionario eletrénico devera ser preenchido no sistema pelo 6rgdo gestor da Assisténcia Social no
periodo de 24 de setembro a 16 de novembro.

Os questionarios devem sempre ser preenchidos primeiramente em papel. Dessa maneira, assegura-se que
no momento de inserir os dados no sistema eletrénico todas as informac¢des necessérias ja tenham sido
coletadas e validadas pelos responséveis. Caso o0 estado tenha alguma davida e/ou necessite de algum
apoio ou esclarecimento devera entrar em contato com o MDS pelo Formulério Eletrdnico de E-mail:
http://fale.mdsvector.site:8080/formulario/ , pelo 0800 707 2003, ou ainda pelos telefones 61 2030-3118,
3954, 3951 ou 3133.

O questionario em papel devera ser assinado pelo responsavel pelas informacg8es prestadas e arquivado pelo
municipio. Para envio das informacdes ao MDS, as respostas deste questionario deverdo ser fielmente digitadas
no sistema eletrénico no endereco http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas. O MDS recebe as
informacdes do Censo SUAS exclusivamente pelo sistema eletrénico.

* Em nenhuma hipétese este questionario deve ser preenchido para um CREAS. Caso exista a oferta deste
servico em algum CREAS do municipio, esta oferta sera identificada no questionario especifico do CREAS.

Senha de Acesso para preenchimento do questionario eletrénico

Para preenchimento do questionario eletrébnico do CENSO SUAS 2018 os responsaveis necessitarao
utilizar o login e a senha de acesso aos sistemas da Rede SUAS, devendo possuir o perfil de acesso
ao CADSUAS (cadsuas.municipio / cadsuas.estado). Problemas relativos a senha de acesso poderao
ser solucionadas, exclusivamente, pelo telefone 0800 707 2003 ou pelo chat do MDS:
http://blog.mds.gov.br/redesuas/chat-bate-papo-com-gestor/



http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas

Atencéo!

Este questionario deve ser preenchido para as Unidades Nao-Governamentais e
para as Unidades Governamentais (exceto CREAS) que ofertem Servico de
Protecdo Social Especial para pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias

DESCRICAO RESUMIDA DO SERVICO DE PROTECAO SOCIAL ESPECIAL PARA
PESSOAS COM DEFICIENCIA, IDOSAS E SUAS FAMILIAS.

Servico para a oferta de atendimento socioassistencial especializado a Pessoas com
Deficiéncia e ldosos com algum grau de dependéncia de cuidados e suas familias.
(...) Tem a finalidade de oferecer cuidados durante o dia, em atividades basicas e
instrumentais, complementares aos ofertados pela familia, com o objetivo de proteger,
evitar o isolamento social, promover autonomias, fortalecer os vinculos familiares,
sociais e comunitarios, a inclusdo social e a melhoria da qualidade de vida das
pessoas participantes. O Servico deve contar com equipe de profissionais de nivel
superior e de nivel médio (cuidadoras(es) sociais), especifica e habilitada para a
prestacdo deste servico especializado; espaco fisico adequado em localizacao,
tamanho, funcionalidade e acessibilidade; a¢fes pautadas na identificacdo das
necessidades de apoio e cuidados apresentadas pelas(os) usuarias(os) e suas
familias e no reconhecimento de potencialidades das(os) usuéarias(os); no respeito e
valorizacdo da diversidade; na oferta variada de atividades de cuidados nha
perspectiva da reducdo da sobrecarga do estresse de cuidados e cuidadoras(es), em
virtude da oferta continuada dos cuidados; do ndo isolamento social; na ampliacdo
das redes de apoios, convivéncia, compartihamentos de cultura, artes,
espiritualidade, dentre outras; na constru¢cdo de autonomias, de vinculos familiares,
sociais e comunitarios e no fortalecimento do papel protetivo da familia; no acesso a
servicos essenciais, esporte, cultura e lazer e a beneficios no territério; na
identificacdo das situacdes de risco e de violacbes de direitos de cuidados e
cuidadoras(es) e na realizacdo de encaminhamentos para 0s setores competentes. A
partir da identificacdo das necessidades, devera ser viabilizado o acesso a beneficios,
programas de transferéncia de renda, servicos de politicas publicas setoriais,
atividades culturais e de lazer, sempre priorizando o incentivo a autonomia da dupla
“cuidador e dependente”. Soma-se a isso o0 fato de que os profissionais da equipe
poderdo identificar demandas da(o) dependente e/ou da(o) cuidador(a) e situacdes de
violéncia e/ou violacdo de direitos e acionar 0s mecanismos necessarios para
resposta a tais condicdes. A intervencao sera sempre voltada a diminuir a exclusao
social tanto do dependente quanto da(o) cuidador(a), a sobrecarga decorrente da
situacdo de dependéncia/prestacdo de cuidados prolongados, bem como a
interrupcédo e superacdo das violagbes de direitos que fragilizam a autonomia e
intensificam o grau de dependéncia da pessoa com deficiéncia ou pessoa idosa.”
(Tipificagéo Nacional dos Servigos Socioassistenciais — CNAS 2009)

Para ver a descricdo completa do Servico na Tipificagdo Nacional, acesse o link
abaixo

http://www.mds.qgov.br/webarquivos/legislacao/assistencia social/resolucoes/2009/Resolucao
%20CNAS%20n0%20109-%20de%2011%20de%20novembro%20de%202009.pdf



http://www.mds.gov.br/webarquivos/legislacao/assistencia_social/resolucoes/2009/Resolucao%20CNAS%20no%20109-%20de%2011%20de%20novembro%20de%202009.pdf
http://www.mds.gov.br/webarquivos/legislacao/assistencia_social/resolucoes/2009/Resolucao%20CNAS%20no%20109-%20de%2011%20de%20novembro%20de%202009.pdf

BLOCO 1 - IDENTIFICAGCAO DA UNIDADE

Nome que identifica a unidade:

Selecione o Tipo de Logradouro (avenida, rua, etc):

Enderego: Numero:

Complemento: Bairro:
CEP:
Municipio: (Selecéo) UF: (Selecéo)

E-mail:
DDD - Telefone: [__|__ |- 1| ||| |_|_|_|_|Ramal:|__|_|_|_|
Fax: |

Data de Implantacéo desta Unidade: | _ | V||| _|_I

| BLOCO 2 - CARACTERIZACAO DA UNIDADE

1. Dados provenientes da gestdo estadual ou municipal: (marcacéo do sistema)
|__| Estadual |__| Municipal

2. Indique o Publico atendido nesta Unidade: (marcac&o multipla — caso necessario, atualize no CADSUAS)
|__| Crianga/Adolescentes com deficiéncia e com algum grau de dependéncia e suas familias;

|__| Adultas(os) com deficiéncia e com algum grau de dependéncia e suas familias;

|__| Idosas(os) com deficiéncia e suas familias;

|__| Idosas(os) com algum grau de dependéncia (sem deficiéncia) e suas familias

3. Horério de funcionamento: |__| dias por semana |__|__| horas por dia
4. Indigue a Natureza desta Unidade: (marcagéo Unica — caso necessario, atualize no CADSUAS)
|__| Governamental (pule para questao 11)

|__| N&o Governamental/ Organizac&o da Sociedade Civil.

5. Em caso de Entidade N&do Governamental/ Organizacédo da Sociedade Civil, indiqgue o CNPJ:
L] (caso necessério, atualize no CADSUAS)

6. Esta entidade faz parte de alguma rede/federacdo nacional, estadual ou regional de entidades de
defesa e apoio as pessoas com deficiéncia e suas familias?

Atencdao! Inscricdo/registro em Conselho de Direitos ndo devem ser registrados nesta questéo.

|__| Sim |__| N&o (pule para a questéo 8)

7. Caso sim, informe a principal rede/federacéo de que faz parte: (marcacéo Unica)

| Federacdo Nacional, Estadual e/ou Regional de APAES

| Federacdo Nacional, Estadual e/ou Regional de Associacdes Pestalozzi

| Federacéo Brasileira, Estadual ou Regional das Instituices de Excepcionais (FEBIEX)
| Associacéo Brasileira de Autismo

| Federacdo Nacional de Pais e Amigos dos Surdos

| Organizacéo Nacional dos Cegos

| Organizagéo Nacional de Deficiéncia Fisica (ONEDEF)

| Sociedade Sé&o Vicente de Paula

| Outras. Qual:

8. A entidade recebe recursos financeiros da Assisténcia Social visando a manuten¢ao desse Centro
Dia? (Admite multipla resposta, exceto se marcar a Gltima opgéo)

|__| Sim, municipal ou do Distrito Federal

|__| Sim, estadual

|__| Sim, federal

|__| Nao




9. Esta unidade recebe recursos financeiros de outras politicas publicas visando a manutencédo desse
Centro Dia? (admite maltipla resposta, exceto se marcar a ultima opcéo)

|__| Sim, da Saude

| Sim, da Educacéo

| Outras. Qual?
| Ndo

10. A entidade recebe outras formas de apoio do poder publico municipal, estadual ou do Distrito
Federal? Caso sim, indique quais: (admite multipla resposta, exceto se marcar a primeira opgao)

Atencao! Assinalar os itens apenas quando o apoio ocorrer de forma direta, ndo sendo decorrente do préprio
recurso financeiro transferido pelo Convénio

|__| N&o recebe nenhuma outra forma de apoio do poder publico municipal (siga para a questdo 11)
|__| Cessao de recursos humanos

|__| Cessao imobiliaria

|__| Pagamento de aluguel

|__| Pagamento de contas de agua

|__| Pagamento de contas de luz ou telefone

|__| Fornecimento de géneros alimenticios

|__| Fornecimento de materiais de higiene e limpeza

|__| Fornecimento de materiais pedagdgicos, culturais, esportivos e outros
|__| Isencéo de taxas ou tributos municipais

|__| Treinamento e capacitacdo de trabalhadores da entidade

|__| Outros

11. Assinale o(s) Conselho(s) no(s) qual(is) esta unidade possui inscricdo/registro: (Admite multipla
resposta, exceto se marcar a ultima opcéao)

|__| Conselho Municipal, Estadual ou do Distrito Federal de Assisténcia Social (esta opc&o sé pode ser marcada
por organizacfes da sociedade civil-ndo governamental)

|__| Conselho Municipal, Estadual ou do Distrito Federal de Direitos da Crianca e Adolescente

| Conselho Municipal, Estadual ou do Distrito Federal de Direitos do Idoso222

| Conselho Municipal, Estadual ou do Distrito Federal de Direitos da Pessoa com Deficiéncia

| Outros. Qual?
I Em nenhum dos citados acima

12. Este Centro Dia esta referenciado a um Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
(CREAS)?

|__| Sim. Qual? Numero de Identificacdo |__|__ || | ||| | |||

|__| N&o (pule para a questao 15)

13. O Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) que referencia este Centro Dia
realiza quais atividades de referenciamento: (Admite multiplas respostas, exceto se marcar a Gltima opg&o)
|__| Coleta/recebe periodicamente informac¢6es sobre dados de atendimento do Servigco

|__| Realiza reunides periddicas para avaliagdo do Servigco com o Centro Dia

|__| Participa do processo de planejamento das atividades do Servico

|__| Acompanha cotidianamente as atividades do Servico

|__| Constréi estratégias metodoldgicas do Servigo

|__| Elabora relatérios técnicos especificos sobre casos atendidos/acompanhados pelo Servi¢o

|__| Realiza estudos de caso em parceria com 0 Servi¢co

|__| Define procedimentos comuns e/ou complementares ao Servico

|__| Possui fluxos de encaminhamentos e trocas de informacfes com o Servi¢co

|__| Articula com a rede de servigos socioassistenciais

|__| Articula com a rede dos servigos das politicas publicas setoriais

|__| Articula com os demais orgaos do Sistema de Garantia de Direitos

|__| N&o realiza nenhuma das atividades acima

14. Em relacdo as vagas do Servigo de PSE para pessoas com deficiéncia, idosas(os) e suas familias,
informe se: (Resposta tinica)

|__| Todas as vagas sdo preenchidas por usuarias(os) encaminhados pelos CREAS de referéncia

|__| A maioria das vagas séo preenchidas por usuarias(os) encaminhados pelos CREAS de referéncia

|__| A minoria das vagas é preenchida por usuérias(os) encaminhados pelos CREAS de referéncia

|__| As vagas séo preenchidas de forma independente, de forma que os encaminhamentos dos CREAS de
referéncia ndo sao um critério de priorizacado



15. Esta Unidade oferece alimentacdo as(aos) usuarias(os)? (Admite multiplas respostas, exceto se marcar
“Nao oferta alimentacao”).

|__| Lanches/Café da manha |__| Jantar
|__| Almoco |__| Lanche/Café da Noite
|__| Lanche/ Café da Tarde |__| N&o oferta alimentacdo

16. Existe apoio para o deslocamento das familias/individuos para a sede dessa Unidade? (resposta
Gnica)

|__| Sim, para todas(os) as(os) usuarias(os)

|__| Sim, para algumas(ns) usuarias(os)

|__| N&o (pule para a questao 18)

17. Como se da este apoio? (Admite mdltiplas respostas)

|__| A unidade possui transporte especializado para o deslocamento das(os) usuarias(os)

|__| A unidade fornece ajuda de custo (passagens) para o deslocamento das(os) usudrias(os)

|__| O poder publico fornece gratuidade no transporte publico para pessoas com deficiéncia e idosas
|__| O poder publico fornece passagens (vale-transporte, etc.)

|__| O poder publico fornece transporte especializado para o deslocamento das(os) usuarias(os)

|__| Outros. Quais?

BLOCO 3 - ESTRUTURA FiSICA

18. Descreva o espaco fisico desta Unidade: (Atencdo! Cada sala deve ser contada uma Unica vez na
descri¢cdo do espago)

Salas utilizadas para atividades com as(0s) usudrias(os) Quantidade

Quantidade de Salas com capacidade maxima de 5 pessoas

Quantidade de Salas com capacidade para 6 a 14 pessoas

Quantidade de Salas com capacidade de 15 a 29 pessoas

Quantidade de Salas com capacidade para 30 ou mais pessoas

Salas exclusivas de Coordenacao, equipe técnica ou administracéo

Quantidade de salas (Atencao! N&o séo salas utilizadas para atendimento!)

Banheiros de uso exclusivo das(os) trabalhadoras(es)

Banheiros para uso das(os) usuérias(os)

Demais Ambientes Possui?

Recepcao || Sim |__| Nao
Cozinha/Copa || Sim |__| Nao
Refeitorio |__| Sim |__| Nao
Almoxarifado ou similar || Sim |__| Nao
Piscina || Sim |__| Nao
Quadra esportiva || Sim |__| Nao
Espaco externo para atividades de convivio ou recreagao (exceto quadra e piscina) || Sim |__| Nao
Area de Descanso para a(0) usuaria(o) || Sim |__| Nao

19. Assinale as condi¢c8es de acessibilidade para pessoas com deficiéncia e pessoas idosas nesta
Unidade: (Resposta Unica por linha).

SIM SIM
De acordo Mas néo estéo de NZo
Condicdes de acessibilidade apresentadas com a Norma acordo com a .
da ABNT Norma da possul

(NBR9050) | ABNT(NBR9050)

Acesso principal adaptado com rampas e rota acessivel
desde a calcada até a recepgao no interior da unidade

Rota acessivel aos espacos da Unidade (recepcao, salas de L L L
atendimento e espacos de uso coletivo); — — —

Rota acessivel ao banheiro ] | |

Banheiro adaptado para pessoas com deficiéncia e/ou ] | ]




mobilidade reduzida | | |

20. Além dos itens acima, h&a outras adaptacfes para assegurar a acessibilidade desta unidade? (Admite
multiplas respostas, exceto se marcar a Ultima opcéo)

|__| Sim, suporte de profissional com conhecimento em LIBRAS

|__1 Sim, suporte de material em Braille.

|__| Sim, suporte para leitores de telas de computador para pessoas com deficiéncia visual.

|__| Sim, outras adaptac@es e tecnologias assistivas para deficiéncia fisica. Qual?
|__| Sim, outras adaptac@es e tecnologias assistivas para deficiéncia intelectual e autismo. Qual?
|_

|_

| Sim, pisos especiais com relevos para sinalizacao voltados para pessoa com deficiéncia visual
| Nao ha outras adaptacdes.

21. Indique os equipamentos e materiais disponiveis, em perfeito funcionamento, para o
desenvolvimento dos Servigcos desta unidade. (Admite multiplas respostas)

|__| Telefone |__| Armarios individualizados para guarda de
| Celular da Unidade pertences
| Impressora | Artigos de higiene pessoal

| Televisao (TV)
| Equipamento de som

| Cadeira de rodas
| Cadeiras para banho

| DVD | Geladeira
| Datashow | Freezer
| Veiculo de uso compartilhado | Micro-ondas

| Veiculo adaptado para o transporte de
cadeirantes

|__| Acervo bibliografico (Livros)

|__| Brinquedos

|__| Materiais pedagdgicos, culturais e esportivos

| Maquina de lavar roupa
| Secadora de roupa
| Camas/Colchonetes. Quantidade? |__|__|

|
|
|
|
|
| Veiculo de uso exclusivo |__| Fogéo
|
|
[
[
|__| Sofas/Poltronas/Cadeiras para descanso

BLOCO 4 - Servicos e Atividades

22. Indique as acOes e atividades desenvolvidas no ambito do “Servigco de Protecdo Social Especial
para Pessoas com Deficiéncia e Pessoas Idosas e suas familias” nesta Unidade: (admite multiplas
respostas).

|__| Acolhida e escuta inicial

| Estudo social

| Atividades de autocuidado de vida diéria

| Orientag&o sobre acesso ao BPC

| Orientag&o sobre 0 acesso a outros beneficios

| Orientacdo e apoio para obten¢cdo de documentacao pessoal

| Orientag&o para realizac&o de cadastro no CadUnico

| Elaboracdo de Plano de Acompanhamento Individual e/ou Familiar

| Oficinas e atividades coletivas de convivio e socializagao

| Encaminhamento para a rede de servigos socioassistenciais

| Encaminhamento para os servicos da rede de saude

| Encaminhamento para politica de educacao

| Encaminhamento para servicos/Unidades das demais politicas publicas

| Encaminhamento para 6rgéos de defesa de direitos (Defensoria Publica, Ministério Publico, Conselho Tutelar etc.)
| Acompanhamento das(os) usuarias(os) encaminhados para a rede

| Registro de informacdes em prontudrio

| Elaboracgédo de relatérios sobre casos em acompanhamento

| Visitas Domiciliares

| Atividades com a familia da(o) usuaria(o)

| Mobilizacédo das(os) usuarias(os) para acesso ao Sservico

| Apoio e orientacdo as(aos) cuidadoras(es) familiares

| Orientacéo sobre tecnologias assistivas

| Orientac&o e apoio nos autocuidados

| Palestras e Oficinas envolvendo a comunidade

| Provimento de bens materiais



23. Além das atividades do Servico de Protecdo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia e
Pessoas ldosas e suas familias acima descritas, informe quais das demais atividades sdo realizadas
nesta Unidade (considerar apenas o que for realizado no proprio local desta Unidade): (admite multiplas
respostas, exceto se marcar a ultima opc¢éao)

|__| Alfabetizacéo |__| Musicalidade (cantar, tocar instrumentos, etc)
|__| Escolarizacdo Formal |__| Artesanato (bijuterias, pintura em tecido, bordado,
|__| Reforco Escolar croché, etc.)
|__| Ensino do método Braille de leitura |__| Atividades de incluséo digital
|__| Ensino de Libras |__| Atividades de linguagem (producdo de texto,
|__| Atendimentos Médicos contacéo de histérias, roda de conversa, etc.)
|__| Atendimento Odontolégico |__| Atividades que envolvam alimentos (oficinas de
|__| Terapia Ocupacional culinaria, hortas, etc.)
|__| Fisioterapia || Jogos e Brincadeiras (jogos de tabuleiro,
|__| Fonoaudiologia brincadeiras de roda, esconde-esconde, mimica, etc.)
|__| Atendimento Clinico em Psicologia |__| Atividades de orientagédo para o mundo do trabalho
|__| Proviséo de Ortese e Protese |__| Passeios e/ou atividades externas
|__| Atividades Esportivas |__| Outras atividades.
|__| Atividades Artisticas e Culturais (musicalizacéo, Quais?

danca, teatro, entre outros) |__| Nenhuma das atividades acima

24. A unidade possui Plano Individual e/ou Familiar de Atendimento para cada usuaria(o)?
|__| Sim |__| N&o (pule para a questio 27)

25. Caso possua Plano Individual e/ou Familiar de Atendimento, quais sdo os itens que compdem este
instrumento? (Admite multiplas respostas).

| Identificacao e perfil da(o) usuéria(o)

| Informacdes sobre as deficiéncias e grau de dependéncia da(o) usuéaria(o)

| Identificacdo e perfil da familia

| Carateristicas socioeconémicas da(o) usuéria(o) e sua familia (renda, condi¢cdes de moradia, trabalho, etc.)

| Identificacdo e perfil das condi¢Bes de cuidados familiares da(o) usuéria(o)

| Habilidades e capacidades para cuidar e ser cuidado

| Servicos frequentados pela(o) usuaria(o) no territério

| Potencialidades e caracteristicas da rede de atencdo e apoio no territorio

| Pactuacdes entre os servigos, usuarias(os) e/ou familia sobre o periodo de permanéncia da(o) usuaria(o)
no servico (turno/dia/semana/més)

|__| Plano de Atividades a ser realizada

|__| Avaliacdo periddica do alcance dos objetivos do Servigo com a(o) usuéria(o) e/ou suas familias e

proposicao de adequacdes necessarias

26. Quem participa da construcéo do Plano Individual e/ou Familiar de Atendimento? (Admite multiplas
respostas).

| As(Os) usuarias(os) e/ou os membros da sua familia

| As(os) técnicas(os) de referéncia da(o) usuaria(o)

| A(O) coordenador(a) do Centro Dia

| As(os) técnicas(os) do CREAS de referéncia

| Equipes de outras areas nas quais a(o) usuaria(o) é atendida(o)
| Outros. Qual?

27. Ha participacao das(os) usuarias(os) nas atividades de planejamento deste CRAS?
|__| N&o (pule para a questao 29)

|__| Sim, porém de maneira informal e ocasional

|__| Sim, de maneira informal, mas regular

|__| Sim, de maneira formal e regular

28. Quais mecanismos de participagdo séo utilizados nesta unidade? (Admite multiplas respostas)

| Convida as(os) usuérias(os) e/ou familiares para as reuniées de planejamento desta unidade

| Apoio financeiro para a participacao de reunides de planejamento junto a esta unidade

| Existéncia de representante de usuarias(os) junto a unidade

| Realiza questionario de satisfacdo/ pesquisa de opinido (inclui urna de sugestdes)

| As(Os) usuarias(os) escolhem os temas a serem trabalhados nas agfes coletivas (oficinas/palestras) da
unidade



|__| Outros. Qual?

29. O Servigo de Protecédo Social Especial Para Pessoas Com Deficiéncia, Idosas e Suas Familias,
ofertado nesta Unidade, possui capacidade para atender quantas(os) usuarias(os) por turno?

|__|__| usuérias(os) por turno

30. Em média, quantos dias por semana as(os) usuarias(os) da unidade frequentam este servi¢co?
(Resposta Unica)

|__] um dia, ou menos, a cada més |__| dois a trés dias por semana
|__| um dia por quinzena |__| quatro a cinco dias por semana
|__| um dia por semana |__| mais de cinco dias por semana

31. Em média, quantas horas por dia as(os) usuarias(os) da unidade permanecem na Unidade (nos dias
em que este utiliza 0 servi¢co)? (Resposta linica)

|__| menos de uma hora |__| sete a oito horas
| uma a duas horas |__| nove a dez horas
| duas a trés horas |__| mais de dez horas

| quatro a seis horas

BLOCO 5 - Perfil das(os) Usuarias(os)

32. Informe o nimero de pessoas com deficiéncia e/ou dependéncia atendidas nesta Unidade durante o
més de Agosto de 2018, conforme o quadro abaixo: (Se ndo houver, marcar 0)

NUumero de usuarias(os) atendidos no Servico no més de Agosto de
2018

Criancas de 0 a 6 anos, com deficiéncia I
Criangas e Adolescentes de 7 a 14 anos, com deficiéncia |
Adolescentes de 15 a 17 anos, com deficiéncia I I
Jovens e Adultas(os) (18 a 59 anos) com deficiéncia |
Idosas(os) (60 anos ou mais) com deficiéncia I I
Idosas(os) (60 anos ou mais) dependentes pela idade, sem deficiéncia |

Quantidade

Total de pessoas atendidas no Servico no més de Agosto de 2018 ||| ( )N&aoSabe

33. Indique a quantidade de pessoas segundo o tipo de deficiéncia durante o més de agosto de 2018:
(Caso o individuo tenha deficiéncia multipla, marcar todas as deficiéncias. O valor de cada linha ndo pode ser
maior que o Total de pessoas atendidas no Servico no més de Agosto de 2018. Caso ndo haja pessoas som algum
tipo especifico de deficiéncia, informe o valor “07)

l(;lgr:;(;gtg%:sz%igas(os) atendidas(os) no Servico no més Quantidade

Deficiéncia Fisica [ () N&o Sabe
Deficiéncia Visual I ( ) Nao Sabe
Deficiéncia Auditiva [ () N&o Sabe
Deficiéncia Intelectual [ () N&o Sabe
Deficiéncia Mental I () N&o Sabe
Autismo [ () N&o Sabe
Microcefalia decorrente de Zika [ () N&o Sabe

34. Dentre as(0s) usuarias(os) atendidos nesta unidade no més de Agosto de 2018 existem idosas(0s)
ou pessoas com deficiéncia que sejam beneficiarias(os) do Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC?
(Caso nédo haja beneficiarias(os) do BPC entre as pessoas desta Unidade, informe o valor “zero”)

|__|__|__| Quantidade de ldosas(os) beneficiarios do BPC |__| N&o sabe informar
|__|__|__| Quantidade de Pessoas com Deficiéncia beneficiarias do BPC |__| N&o sabe informar



35.
ou

Dentre as(os) usuarias(os) atendidos nesta unidade no més de Agosto de 2018 existem idosas(0s)
pessoas com deficiéncia que sejam beneficiarias(os) do Programa Bolsa Familia — PBF? (Caso néo

haja beneficiarias(os) do Bolsa Familia entre as pessoas desta Unidade, informe o valor “zero”)

|__|__|] Quantidade de familias beneficiarias do PBF |__| Nao sabe informar

BLOCO 6 — ARTICULACAO

36.
ins
ou

Indique as acdes de articulacdo deste Centro-dia com 0s seguintes servigos, programas ou
tituicdes existentes no municipio: (Admite multiplas respostas, exceto se marcar ‘Ndo possui articulagdo’
‘Servigo ou Instituicdo nao existente no municipio ou no DF’)

Tipo de Articulacéo @ 3
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BLOCO 7 — GESTAO DE PESSOAS

37.

Nos ultimos 12 meses, a Unidade proporcionou ou facilitou a participagcdo das(os) suas/seus

profissionais em capacitacdo sobre os seguintes temas? (Admite multiplas respostas, exceto se marcar a
tltima opg¢ao)

38.
|

39.

| Deficiéncia

| Género

| Populagéo em situacao de rua

| Populagcéo LGBT, orientacéo sexual e identidade de género

| Alcool e outras drogas

| Diversidade étnico-racial (questao racial, comunidades indigenas, povos e comunidades tradicionais etc.)
| Violéncias e violacBes de direitos

| Trabalho Infantil

| Crianca e Adolescente

| Juventude

| Envelhecimento

| Sistema Socioeducativo/Medida Socioeducativa/SINASE

| Migragéo

| Mundo do trabalho

| Outros. Especifique:
| Nao proporcionou/facilitou a participacdo das(os) profissionais.

Nesta unidade, algum(a) profissional j& participou de algum curso do CAPACITASUAS?

| Sim. Quantos? |__|__|_| |__| Nao

O(a) coordenador(a) desta Unidade: (resposta Unica)

| exerce exclusivamente a fungéo de coordenador(a)

| acumula as fun¢des de coordenador(a) e de técnico(a) nesta Unidade
| acumula as fun¢des de coordenador(a) com outra atividade

| ndo ha coordenador(a) nesta Unidade



40. Indique o0 nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, profisséo, vinculo, funcéo e carga horaria de cada membro da equipe desta Unidade,
conforme quadros abaixo:

Dados do RG o
© 2 3
Data de ) z: % % ’§ \g § q:g lg%
Nome Completo D’\[l){;llfACI\IArT/]AeRfA Sexo Numero do CPF NGmero E%r%igr ur | Email % -.g E L%L g% § “3 %
& a §o | 8°8
<
1 LIFLIM (Y I Y I
2) LIFI_IMm (R Y
3) LIFI_Im (R Y Oy
%) LIFI_IMm (R Y
5 LIFI_IM (Y Y Y Y
6 LIFLIM (Y Iy
7) LIFI_Im (Y Y Oy
8) LIFLIM Y O Iy
9) LIFI_Im (Y Y Oy
10) LIFI_IMm [ T Y Y O
11) LIFLIM Y I Y I
12) LIFI_IMm [ Y Y O A
13) LIFLIM (Y Y I
1) LIFI_Im R Y O Ay
15) LIFI_IMm Y Y Y Yy
16) LIFI_IM N Y I




CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.

Escolaridade Profiss&o Tipo de Vinculo Funcéo na unidade Carga Horaria
0. Sem Escolaridade 1 - Assistente Social 1. Comissionado 1. Coordenador(a) 1. Maior que 40 horas
1. Ensino Fundamental 2 - Psicologa(o) 2. Servidor/Estatutario 2. Técnico(a) de Nivel Superior semanais,
Incompleto 3 — Pedagoga(o) 3. Servidor Temporario 3. Cuidador(a) 2. Menor que 20 horas
4 — Advogada(o bl T semanais,
2. Ensino Fundamental gada() 4. Empregado Publico Celetista 4. Auxiliar de Cuidador
Completo 5 — Administrador(a) CLT 3. 20 horas semanais,
. 5. Educador(a) Social
. . 6 — Antrop6loga(o) 5. Terceirizado @ 4. 30 horas semanais,
. Ensino Médio Incompleto . ' 6. Apoio administrativo
7 — Socidloga(o) 6. Empregado Celetista do setor F P 5. 40 horas semanais
. Ensino Médio Completo - ' . '
8 — Fisioterapeuta . 7. Estagiario(a)
) ) privado - CLT
- Ensino Superior Incompleto | ¢ — Cientista politica(o) 7. Outro vinculo ndo permanente 8. Servicos Gerais
8. Voluntério 9. Outros

. Especializag&o 11 - Médica(o)
_ Mestrado 12 — Musicoterapeuta

3
4
5
6. Ensino Superior Completo 10 — Nutricionista
7
8
9 13 — Terapeuta Ocupacional

. Doutorado
14 — Economista

15 — Economista Doméstica(o)
16 — Enfermeira(o)

17 — Analista de sistema

18 — Programador(a)

19 — Outro profissional de nivel
superior

20 — Profissional de nivel médio

21 — Sem formacéao profissional

Preencha o quadro anterior utilizando nimero correspondente a Escolaridade, Profissao, ao Tipo de Vinculo, Funcao e Carga Horaria e Servicos realizado de cada
trabalhador.



BLOCO 8 — RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

41. Identificacdo da pessoa responsavel pelas informacgdes prestadas pela Unidade:

Nome:

CPF: Data: [/ [

Cargo/Funcgéo:

|__| Coordenador(a) da unidade
|__| Técnica(o) de nivel superior da unidade
|__| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

Identificac&o da(o) agente publico responsavel, no Orgdo Gestor da Assisténcia Social, pelas
informacdes declaradas neste formulario:

Nome:

CPF: Data: [/ [/

Cargo/Funcgéo:

|__| Secretaria(o) Municipal/Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Diretor(a)/Coordenador(a)/Responséavel pela area de protec¢éo social especial no municipio ou estado.
|__| Técnica(o) da Secretaria Municipal e/ou Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

Este formulario original, apés a digitagdo dos dados, deve permanecer arquivado na
Secretaria Municipal de Assisténcia Social ou Secretaria Estadual de Assisténcia Social (ou
congénere)
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