“ MONITORAMENTO SUAS - Censo CRAS 2008
SUA\S SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS

As informacdes declaradas pelo agente municipal possuem Fé Publica, e constituem registros administrativos dos sistemas de informagdo do SUAS

BLOCO 1 - IDENTIFICAGAO DO CRAS

1. LOCALIZAGCAQ DO CRAS:

Municipio: UF:
Endereco do CRAS:

Bairro: CEP:

Telefone com DDD: ( ) Email:

Localizagdo: |__| CRAS Urbano |__| CRAS Rural |__I CRAS ltinerante (Embarcacgéo)

2. Indique a(s) fonte(s) de financiamento deste CRAS.

|__| Municipal / DF |__| Federal - Piso Bésico de Transicdo MDS
Estadual |__| Federal - Piso Bésico Variavel MDS
|| Estadua |__| Federal - IGD MDS
I

|__| Federal - Piso Basico Fixo MDS (Programa PAIF) __| Federal - Outros recursos federais

3. Més e ano de inicio do funcionamento deste CRAS: / (mm/aaaa).

BLOCO 2 — ESTRUTURA FISICA DO CRAS

4. Situacdo do imével onde se localiza 0 CRAS:

|__| préprio da Prefeitura Municipal
|__| alugado pela Prefeitura Municipal
|__| cedido para a Prefeitura Municipal
|__| outro

5. O imdvel de funcionamento do CRAS € compartilhado? (Marque apenas uma opgao)

|__| N&o, é exclusivo para o0 CRAS

|__| Compartilhado com Secretaria da Assisténcia Social ou congénere

|__| Compartilhado com outra unidade administrativa (Sede de Prefeitura, Administracdo Regional, Sub-Prefeitura etc)
|__| Compartilhado com o Conselho Municipal de Assisténcia Social

|__| Compartilhado com Conselho Tutelar

|__| Compartilhado com CREAS — Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
|__| Compartilhado com outra unidade publica de servigos da Assisténcia Social

|__| Compartilhado com Unidade de Saude

|__| Compartilhado com Escola

|__| Compartilhado com uma Associagdo Comunitaria

|__| Compartilhado com ONG/Entidade

|__| Compartilhado com Outros



6. Descreva o espago fisico deste CRAS: (Atengdo! Cada sala deve ser contada uma Unica vez na descri¢do do espaco)

Salas de Atendimento Quantidade

Salas com capacidade inferior a 15 pessoas |
Salas com capacidade de 15 a 30 pessoas |
Salbes com capacidade superior a 30 pessoas |

Salas exclusivas de coordenac&o, equipe técnica ou administracéo -
(ndo sdo salas de atendimento)

Banheiros |
Demais Ambientes Possui?
Recepcéo |__| Sim |__| N&o
Cozinha |__| Sim |__| Néo
Almoxarifado |__| Sim |__| Néo
Espaco externo no CRAS para atividades de convivio || Sim || Ndo
7. Este CRAS possui condi¢cBes de acessibilidade para pessoas idosas ou com deficiéncia?
|__| Sim, em conformidade com a Norma da ABNT (NBR 9050)
|__| Sim, mas que ndo estdo em conformidade com a Norma da ABNT (NBR 9050)
|__| N&o possui
8. Indique os equipamentos existentes neste CRAS.
|__| Telefone |__| DVD/Video Cassete
|__| Computador = Quantidade | | |__| Fax
|__| Impressora |__| Materiais pedagdgicos, culturais e esportivos
|__|] Acesso a Internet discada |__| Brinquedos
|__| Acesso a Internet banda larga ou via satélite |__| Datashow
|__| Equipamento de som |__| Maquina Fotogréfica
|__| Televiséo (TV) |__| Veiculo
|__| Biblioteca

9. Este CRAS possui placa de identificagdo?

|__| Sim , conforme o0 modelo padronizado pelo MDS
|__] Sim , com outro modelo
|__| N&o possui

BLOCO 3 — HORARIO DE FUNCIONAMENTO, SERVICOS E ATENDIMENTOS DO CRAS

10. Quantos dias na semana este CRAS funciona: | | dias por semana

11. Quantas horas por dia este CRAS funciona: [ | horas por dia

12. Indique quais dos servi¢os abaixo séo desenvolvidos neste CRAS: (marque todos os servigos desenvolvidos neste CRAS)

| Programa de Atencéo Integral a Familia

| Servigo de Convivéncia (socioeducativo) para criangas de 0 a 6 anos

| Servigo de Convivéncia (socioeducativo) para criangas e adolescentes de 6 a 14 anos
| Servigo de Convivéncia (socioeducativo) para jovens de 15 a 17 anos (exceto Projovem)

| ProJovem Adolescente (apenas quando executado no espaco do proprio CRAS)

| Servico de Convivéncia (socioeducativo) para jovens de 18 a 29 anos

| Servicos de Convivéncia (socioeducativo) para Idosos

| Servigos de capacitagdo e inclusdo produtiva




13. Indique as ac¢des e atividades que sdo realizadas por este CRAS:

|__| Recepcao e acolhida

|__| Acompanhamento de familias

|__| Acompanhamento de individuos

|__| Grupo/oficina de convivéncia e atividades socioeducativas com familias

|__| Grupo/oficina de convivéncia e atividades socioeducativas geracionais / intergeracionais
|__| Visitas Domiciliares

|__| Busca ativa

|__| Atividades de incluséo digital

|__| Encaminhamento de familias ou individuos para a rede de servigo socioassistencial
|__| Encaminhamento de familias ou individuos para outras politicas publicas

|__| Encaminhamento para insercéo de familias no Cadastro Unico

|__| Orientacdo/acompanhamento para inser¢do do BPC

|__| Acompanhamento dos encaminhamentos realizados

|__| Articulacao e fortalecimento de grupos sociais locais

|__| Producéo de Material socioeducativo

|__| Campanhas socioeducativas

|__| Palestras

14. Informe o volume aproximado dos atendimentos realizados semanalmente neste CRAS.

Atendimentos

Quantidade aproximada
(TOTAL POR SEMANA)

Quantidade de entrevistas individual/familiar realizadas por semana (multiplicar a média diaria
por 5)

Quantidade de visitas domiciliares realizadas por semana

Quantidade de atividades coletivas realizadas por semana (Grupos de Convivéncia; Palestras
etc).

Quantidade de pessoas que participam de atividades coletivas neste CRAS, por semana.

15. Quantitativo de Familias acompanhadas pelo PAIF no més de junho de 2008.

Quantidade de
Familias em
acompanhamento
(JUNHO — 2008)

Acompanhamento de Familias pelo PAIF (més de referéncia — junho 2008)

Informagéo ndo
disponivel
(marque X)

Quantidade de familias em acompanhamento pelo PAIF
Quantidade de familias do Bolsa Familia em acompanhamento pelo PAIF [ |

Quantidade de familias de beneficiarios do BPC em acompanhamento pelo | |
PAIF —_—

16. Quais das situagdes abaixo possuem maior incidéncia no territdrio de abrangéncia deste CRAS.

Margue as 4 principais.

|__| situacdes de negligéncia em relagéo a idosos

|__| situagBes de negligéncia em relagéo a criangas

|__| situagBes de negligéncia em relacédo a pessoas com deficiéncia

|__| situagdes de violéncia doméstica

|__| outras situag8es de violéncia no territorio

|__| criancas e adolescentes fora da escola

|__| criancas em situag&o de trabalho infantil

|__| individuos sem documentacao civil

|__| familias com descumprimento de condicionalidades do Bolsa Familia
|__| familias elegiveis ndo inseridas nos programas ou beneficios de transferéncia de renda
|__| familias em situagdo de inseguranca alimentar

|__| demandas de provisdo material (exceto alimentos)

|__| exploragdo sexual de criangas e adolescentes

|__| jovens em situacéo de vulnerabilidade e risco social

17. Ha povos e comunidades tradicionais no territorio de abrangéncia deste CRAS?

|__| Sim |__| N&o (pule para a questéo 19)




18. Este CRAS atende povos e comunidades tradicionais?

| Ndo atende

| Atende povos indigenas

| Atende Comunidade Quilombola

| Atende Comunidade ribeirinha

| Atende outros povos e comunidades tradicionais.

BLOCO 4 — INFORMAGAO, REGISTRO E DOCUMENTAGAO

19. Este CRAS possui diagndéstico do seu territério de abrangéncia?

|__| Sim |__| N&o

20. Quantas familias em situacado de vulnerabilidade residem no territério de abrangéncia deste CRAS?

Quantidade de Familias: | | [ ]N&o sabe informar

21. Este CRAS elaborarelatério mensal do quantitativo de atendimentos?
|__| Sim |__| N&o

22. Este CRAS mantém arquivo de prontudrios? (Marque apenas uma opg&o)

|__| Sim, somente em meio fisico (papel) |__| Sim, em meio eletrbnico  |__| Nao (pule para a questéo 25)

23. Os prontuéarios possuem algum modelo padronizado?
|__| Sim |__| N&o

24. Quais informagdes sdo sistematicamente registradas no prontuério do usuario:

|__| Historico pessoal/familiar

|__| Eventos de violéncia ou negligéncia doméstica

|__| Condigao de pertencimento a Programas ou Beneficios de transferéncia de renda
|__| Encaminhamentos para a rede socioassistencial

|__| Encaminhamentos intersetoriais

|__| Retorno/acompanhamento dos encaminhamentos realizados

|__| Insercdo grupo/oficina de Convivéncia e atividade socioeducativa

|__| Visita Domiciliar
|__| Entrevista de Acompanhamento familiar
|__| Plano de Acompanhamento familiar

25. Este CRAS possui sistema informatizado para registro de informag¢8es?

|__| Sim |__| Néao

26. Indique se este CRAS possui as seguintes listagens: (Em cada linha, marque apenas uma opgao)

Possui, somente Possui,
Listagens em meio fisico em meio
(papel) eletrénico

N&o
possui

Listagem de familias inscritas no Cadastro Unico de Programas Sociais do
seu territorio de atuacgao

(- ||
Listagem dos beneficiarios do Beneficio de Prestagdo Continuada — BPC | ||
Listagem dos beneficiarios do PETI | ||

Listagem dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia | ||

Listagem das familias em descumprimento da condicionalidade de educagéo
no Programa Bolsa Familia

Listagem das familias em descumprimento da condicionalidade de saude no
Programa Bolsa Familia




27. Marque na escala abaixo a freqiiéncia com que este CRAS utiliza efetivamente as listagens anteriormente assinaladas para
as finalidades especificas.

Freqliéncia de utilizagcéo

Finalidade de utilizacdo - = ’ Freqiient ¢ Muito
unca aramente requentemente freqUentemente

Realizar busca ativa das familias em descumprimento de L] L] L L
condicionalidades do Bolsa Familia — — — —

Realizar busca ativa de familias em situacdes de vulnerabilidade | | ] |

Priorizar atendimento e acompanhamento das familias inseridas L] L] L L
nos programas e beneficios de transferéncia de renda — — — —

Planejar servigcos ou atividades ofertados pelo CRAS | | || ||

Atualizar o diagnéstico do territorio de abrangéncia | L] L] L]

28. No territério em que este CRAS esta localizado, existe cobertura de quais tipos de conexdo para internet?

TIPOS DE CONEXAO | Sim | N&o |  Né&o Sabe

Conex&o Discada (via telefone) | | ||
Conexdo Banda Larga (via cabo) | | |
Conex3o Via Satétile | | ||
Conexdo Via Antena de Radio | | |

BLOCO 5 - ARTICULAGCAO

29. Indique o grau de articulacao efetiva deste CRAS com 0s seguintes servi¢os, programas ou instituicées existentes
no municipio. (Caso o servico, programa ou instituicdo mencionado ndo exista no municipio, margue apenas a ultima coluna)

ARTICULAGAO EFETIVA COM OUTROS _ GRAU DE ARTICULAGAO (e ndo
SERVICOS, PROGRAMAS OU INSTITUICOES Insatis- | Satisfa- Muito o
Nenhuma | fatéria téria Satisfatoria Municipio

Demais unidades da Rede de Protec&o Social Basica | | | | ||
Rede de Protecdo Social Especial | | | || ||
Servigos de Salde [ [ || || ||
Servigos Publicos de Educacéo || || [ || [
Orgaos/servicos relacionados a Trabalho e Emprego | | || || ||
Servigos ou Programas de Seguranga Alimentar || || || || [
Coordenac&o Municipal do Programa Bolsa Familia | | | | ||
Conselho Tutelar || || || || ||
Conselhos de Politicas Publicas e Defesa de Direitos | | || || ||
Projetos de Inclus&o Digital || || || || ||
OrganizacBes Ndo Governamentais (ONGS) || [ || || ||

BLOCO 6 — RECURSOS HUMANOS

30. Indique a formagao, vinculo, carga horéria e fungdo de cada membro da equipe deste CRAS:

Carga horéria

NOME Vinculo | Fungéo CPF * SEMANAL

Formacéo

1 || || ||

2) || || ||

3) || || (-

4) || || ||

5) || || ||

6) || || ||

7 (- || ||

8) || || ||

9) || || ||

10) || || ||

1) (- || ||

12) || || ||

* O namero de CPF é obrigatorio.




Formacao Tipo de Vinculo Funcao no CRAS

1- Assistente Social 1- Servidor / Estatutario 1-Coordenacéo

2 - Psicdlogo 2 - Empregado Publico Celetista 2-Técnica de Nivel Superior
3 - Pedagogo 3 - Somente comissionado 3-Técnica de Nivel Médio

4 - Advogado 4 - Contrato Temporario com a Prefeitura 4- Administrativa

5 - Terapeuta Ocupacional 5 - Terceirizado de Empresa 5 - Servigos Gerais

6- Antrop6logo ou Sociélogo 6 - Terceirizado de Cooperativa 6 - Estagiario

7 - Administrador ou Economista 7 - Terceirizado de ONG

8 - Médico, Enfermeiro ou Fisioterapeuta 8 - Outros vinculos ndo permanentes

9 - Outro profissional de nivel superior
10 - Profissional de nivel médio

11 - Profissional de nivel fundamental
12 - Estagiério cursando graduagéo

e Preencha o quadro anterior utilizando nimero correspondente a Formagéo, ao Tipo de Vinculo e & Funcao de cada pessoa

Identificacdo do agente municipal responsavel pelas respostas declaradas neste formulario

Nome Legivel:
CPF: Assinatura: Data: [/ [

Cargo/Funcao:

|__| Secretario Municipal de Assisténcia
|__| Diretor/Coordenador/Responséavel pela area de Prote¢do Basica no municipio
|__| Coordenador deste CRAS

Telefone: ( ) Email:

Este formuléario original, apés a digitagdo dos dados, deve permanecer arquivado na
Secretaria Municipal de Assisténcia Social




