As informacdes declaradas pelo agente publico neste questionario possuem Fé Publica e
constituem registros administrativos do Sistema Unico de Assisténcia Social. O fornecimento de
informacdes inveridicas sujeita o agente responsavel a san¢cdes administrativas, civis e penais.
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Sistema Unico de Assisténcia Social

CENSO SUAS 2015

Questionario do Servico de Protecéo Social Especial para
pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias.

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

Atencéo!

Este questionario deve ser preenchido para as Unidades Ndo-Governamentais e para as Unidades
Governamentais (exceto CREAS*) cujas ofertas apresentem alguma compatibilidade com as atividades e
objetivos do “Servico de Protecdo Social Especial para pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias”.

O questionario eletrdnico devera ser preenchido no sistema pelo 6rgdo gestor da Assisténcia Social no
periodo de 26 de outubro a 27 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 informa¢Bes necessarias ja tenham sido
coletadas e validadas pelos responsaveis. Caso o municipio tenha alguma ddvida e/ou necessite de algum
apoio ou esclarecimento, ele deverd entrar em contato com a respectiva Secretaria Estadual ou, se
necessario, contatar o MDS por meio do e-mail vigilanciasocial@mds.gov.br, ou pelos telefones 61 2030-
3000/ 3001/ 3118/ 3131/ 3132, ou ainda pelo 0800 707 2003.

O questionario em papel devera ser assinado pelo responséavel pelas informacdes prestadas e arquivado pelo
municipio. Para envio das informagdes ao MDS, as respostas deste questionario deverao 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 eletrdnico.

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

Senha de Acesso para preenchimento do questionério eletrénico

Para preenchimento do questionario eletrénico do CENSO SUAS 2015 os responsaveis necessitardo utilizar
o0 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 poderdo ser solucionadas,
exclusivamente, pelo telefone 0800 707 2003.
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Atencéo!

Este questionario deve ser preenchido para as Unidades Nao-Governamentais e
para as Unidades Governamentais (exceto CREAS) cujas ofertas apresentem
alguma compatibilidade com as atividades e objetivos do Servico de Protecéo
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.

Servigo 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 inclusédo 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 (cuidadores sociais), especifica e habilitada para a prestacdo deste servico
especializado; espaco fisico adequado em localizacdo, tamanho, funcionalidade e
acessibilidade; acbes pautadas na identificacdo das necessidades de apoio e cuidados
apresentadas pelos usuérios e suas familias e no reconhecimento de potencialidades
dos usuéarios; no respeito e valorizacdo da diversidade; na oferta variada de atividades
de cuidados na perspectiva da reducdo da sobrecarga do estresse de cuidados e
cuidadores, em virtude da oferta continuada dos cuidados; do n&o isolamento social; na
ampliacdo das redes de apoios, convivéncia, compartiihamentos 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 identificacao
das situacdes de risco e de violacdes de direitos de cuidados e cuidadores e na
realizacdo de encaminhamentos para os setores competentes. A partir da identificacao
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 o fato de que os profissionais da equipe poderao identificar demandas
do dependente e/ou do cuidador e situacdes de violéncia e/ou violacdo de direitos e
acionar os mecanismos necessarios para resposta a tais condicdes. A intervencéo sera
sempre voltada a diminuir a exclusao social tanto do dependente quanto do cuidador, a
sobrecarga decorrente da situacdo de dependéncia/prestacdo de cuidados
prolongados, bem como a interrupcdo e superacdo das violacdes de direitos que
fragilizam a autonomia e intensificam o grau de dependéncia da pessoa com
deficiéncia ou pessoa idosa.” (Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais —
CNAS 2009)

Para ver a descricdo completa do Servi¢o na Tipificacdo Nacional, acesse o link abaixo

http://www.mds.gov.br/webarquivos/legislacao/assistencia social/resolucoes/2009/Resolucao%?2
0CNAS%20n0%20109-%20de%2011%20de%20novembro%20de%202009.pdf
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BLOCO 1 - IDENTIFICAGAO DA UNIDADE

Nome que identifica a unidade:

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

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

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

Data de Implantacéo desta Unidade: |__ | /||| |

‘ BLOCO 2 — CARACTERIZACAO DA UNIDADE

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

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

|__| Adultos com deficiéncia e com algum grau de dependéncia;

|__| Idosos com deficiéncia;

|__| Idosos com algum grau de dependéncia (sem deficiéncia)

3. Onde o Servigo € executado?

|__| exclusivamente no domicilio (preencha apenas os blocos 1, 2 e o bloco 7))
|__| exclusivamente na unidade

|__| em ambos

4. Horério de funcionamento: |__| dias por semana |__|__| horas por dia

5. Considerando as atividades realizadas por esta Unidade no atendimento as pessoas com
deficiéncia e/ou idosas com dependéncia, vocé diria que o Servi¢o prestado pela Unidade:

Esta questdo deve ser respondida pela propria Unidade, preferencialmente pelo coordenador ou
responséavel técnico, devendo expressar sua avaliacdo a respeito do grau de compatibilidade entre as
atividades efetivamente realizadas pela Unidade, e o “Servico de Protecdo Social Especial para pessoas
com deficiéncia, idosas e suas familias”, definido pelo SUAS.

|__| E totalmente adequado as defini¢bes, principios e diretrizes do SUAS

|__| Esté bastante proximo das defini¢des, principios e diretrizes do SUAS

|__| Vem buscando se adequar as defini¢cdes, principios e diretrizes do SUAS, e em breve estara préximo
|__| Esté bastante distante das definigbes, principios e diretrizes do SUAS

|__| E totalmente divergente das definigdes, principios e diretrizes do SUAS

6. Indique a Natureza desta Unidade: (marcacéo UGnica — caso necessario, atualize no CADSUAS)
|__| Governamental (pule para questdo 12)

|__| Nado Governamental.

7. Em caso de Entidade N&o Governamental, indique o CNPJ: |_ | ||| WM |_]_1I
|__|__| (caso necesséario, atualize no CADSUAS)

8. Esta Unidade faz parte de alguma rede/federacdo nacional ou estadual de entidades de defesa e
apoio as pessoas com deficiéncia e suas familias?
|| Sim |__| N&o (pule para a questéo 10)

9. Caso sim, informe qual: (marcacéo Unica)

|__| Federacdo Nacional e/ou Estadual de APAES

|__| Federacdo de Nacional e/ou Estadual de Associa¢des Pestalozzi
|__| Outras. Qual:




10. A entidade recebe recursos financeiros do poder publico visando a manutencédo do Servigo?
(resposta Unica)

|__| Sim, municipal ou do Distrito Federal

|__| Sim, estadual

|__| Sim, municipal e estadual.

|__| N&o

11. A entidade recebe outras formas de apoio do poder publico municipal, estadual ou do Distrito
Federal? Caso sim, indique quais: (Atencdo! Assinalar os itens apenas quando o apoio ocorrer de forma
direta, ndo sendo decorrente do proprio recurso financeiro transferido pelo Convénio) (admite multipla
resposta, exceto se marcar a primeira opcao)

|__| Nao recebe nenhuma outra forma de apoio do poder publico municipal (siga para a questéo 12)

|__| Cesséo de recursos humanos

|__| Cesséo 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 didaticos

|__| Iseng&o de taxas ou tributos municipais

|__| Treinamento e capacitagé@o de trabalhadores da entidade

|__| Outros

12. Assinale o(s) Conselho(s) no(s) qual(is) esta Unidade possui inscrigdo: (admite multipla resposta,
exceto se marcar a Ultima opcéo)

|__| Conselho Municipal, Estadual ou do Distrito Federal de Assisténcia Social

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

|__| Conselho Municipal, Estadual ou do Distrito Federal de Direitos do ldoso

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

|_I Em nenhum dos citados acima

13. Esta unidade esta referenciada a um Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
(CREAS)?

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

|__| N&o

(Atencado! Caso marque a opcdo “exclusivamente no domicilio” na questao 3, pular para o bloco 7)

BLOCO 3 — ESTRUTURA FISICA

14. Localizagdo: |__| Urbano Central |__| Urbano Periférico |__| Rural

15. Situacao do imovel onde se localiza a Unidade/Servico: (resposta tinica)
|__| Proprio

|__| Alugado

|__| Cedido

|__| Outro

16. O imdvel no qual funciona esta Unidade/Servi¢co é compartilhado?
[__| Sim |__| N&o (pule para a questao 19)

17. Especifigue o tipo de unidade com a qual esta unidade compartilha seu imdvel. (Admite
multiplas respostas)

|__| Secretaria da Assisténcia Social ou congénere

|__| Outra unidade administrativa (Sede de Prefeitura, Administracdo Regional, Sub-Prefeitura etc)
|__| Conselho Municipal de Assisténcia Social

|__| Conselho Tutelar

|__I CRAS

|__| CREAS — Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social

|__| Outra unidade publica de servigos da Assisténcia Social

|__| Escola

|__| Unidade de Saude

|__| lgreja/Templo

|__| Associagdo Comunitaria

|__| Entidades privadas /ONG



|__| Outros. Qual?

18. Especifique quais espacos do imdével sdao compartilhados entre as unidades. (Admite multiplas
respostas, exceto se marcar a primeira opgao)

| Apenas o enderego € 0 mesmo, mas todos os espagos da unidade sdo independentes e de uso exclusivo,

nclusive a entrada (siga para a questao 19)

| Entrada / Porta de Acesso

| Recepcéo

| Cozinha

| Algumas salas de atendimento coletivo

| Todas as salas de atendimento coletivo

| Salas administrativas

| Banheiros

| Area Externa

| Almoxarifado ou similar

19. Descreva o espaco fisico desta Unidade: (Atencdo! Cada sala deve ser contada uma Ginica vez na
descricdo do espaco)

Salas utilizadas para atividades com os usuarios 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 Coordenacdo, equipe técnica ou administracéo

Quantidade de salas (Atengéo! Nao s&o salas utilizadas para atendimento!)

Quartos ou Dormitérios * (caso nao possua, informe “zero”)

Quantidade de quartos/dormitérios

Banheiros de uso exclusivo dos trabalhadores |

Banheiros para uso dos usuérios

Demais Ambientes Possui?

Recepcao |__| Sim |__| Nao
Cozinha/Copa |__| Sim |__| Nao
Refeitério |__| Sim |__| Nao
Almoxarifado ou similar |__| Sim |__| Nao
Piscina |__| Sim |__| N&o
Quadra esportiva |__| Sim |__| Nao
S?)?sc%g ar—.;xterno para atividades de convivio ou recreagéo (exceto quadra || Sim |__| N&o

20. Assinale as condi¢8es de acessibilidade para pessoas com deficiéncia e pessoas idosas nesta Unidade:
(Resposta Unica por linha).

SIM SIM
) o De acordo Mas néo estdo de
Condicdes de acessibilidade apresentadas com a Norma acordo com a N&o possui
da ABNT Norma da
(NBR9050) ABNT(NBR9050)

Acesso principal adaptado com rampas e rota acessivel
desde a calcada até a recepcéo no interior da unidade || (. ||

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

Rota acessivel ao banheiro L] L] |




Banheiro adaptado para pessoas com deficiéncia e/ou
mobilidade reduzida

21. Além dos itens acima, ha outras adaptacfes para assegurar a acessibilidade desta unidade?

(Admite multiplas respostas)

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

| Sim, suporte de material em braille.

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

| Sim, outras adaptacdes e tecnologias assistivas para deficiéncia fisica. Qual?

| Sim, pisos especiais com relevos para sinalizacdo voltados pessoa com deficiéncia visual

I
|__| Sim, outras adaptacdes e tecnologias assistivas para deficiéncia intelectual e autismo. Qual?

| Ndo ha outras adaptacées.

22.Indique o0s equipamentos e materiais disponiveis,

desenvolvimento dos Servicos desta unidade. (Admite multiplas respostas).
| Materiais pedagdgicos, culturais e esportivos
| Armérios individualizados para guarda de

| Telefone uso exclusivo

| Telefone uso compartilhado

| Impressora

| Televisdo (TV)

| Equipamento de som

| DVD/Video Cassete

| Datashow

| M&quina Fotografica

| Filmadora

| Veiculo de uso exclusivo

| Veiculo de uso compartilhado
| Veiculo adaptado para o transporte de
cadeirantes

| Acervo bibliogréafico (Livros)
| Brinquedos

pertences

em perfeito funcionamento,

| Artigos de higiene pessoal

| Cadeira de rodas

| Cadeiras para banho
| Geladeira

| Freezer

| Fogéo

| Micro-ondas

| Maquina de lavar roupa

| Secadora de roupa

| Camas/ leitos. Quantidade? |||

| Sofas/ poltronas

para o

23. Indique a quantidade de computadores, em perfeito funcionamento, existente nesta unidade:

(Atencéo! Informar O (zero) se néo tiver computador que se enquadre em alguma das respostas a seguir.)

23.1) Quantidade total de computadores na Unidade:

23.2) Destes, quantos estdo conectados a internet?

BLOCO 4 — Servicos e Atividades

24. Esta Unidade oferta exclusivamente servicos voltados para pessoas com deficiéncia e/ou

pessoas idosas com dependéncia (e suas familias)?
| Sim |__| Ndo

25. O Servico para Pessoas com Deficiéncia e/ou Pessoas Idosas com dependéncia ofertado nesta

Unidade possui capacidade para atender quantos usudrios por turno?

|__|__| usuérios por turno

26. Em média, quantos dias por semana os usuarios da unidade frequentam este servi¢co?
|__| dois a trés dias por semana

|__| quatro a cinco dias por semana
|__| mais de cinco dias por semana

|__| um dia, ou menos, a cada més
|__| um dia por quinzena
|__| um dia por semana

27. Em média, quantas horas por dia os usuérios da unidade permanecem na Unidade (nos dias em

gue este utiliza o servigo) ?
|__| menos de uma hora

|__| duas a trés horas

|__| quatro a seis horas

|__| sete a oito horas

|__| nove a dez horas
|__| onze a doze horas
|__| mais de doze horas




28. Indique as acles e atividades desenvolvidas pelo Servico de Protecdo Social Especial para
Pessoas com Deficiéncia e Pessoas ldosas com algum grau de dependéncia nesta Unidade: (admite
multiplas respostas).

|__| Acolhida e escuta inicial

|__| Estudo social

|__| Orientag&o sobre acesso ao BPC e outros beneficios;

|__I Orientag&o e apoio para obtencdo de documentagéo pessoal;
|__| Orientacéo para realizagao de cadastro no Cadunico;

|__| Elaboracéo de Plano de Acompanhamento Individual e/ou Familiar
I__I Oficinas e atividades coletivas de convivio e socializagao
|__| Encaminhamento para a rede de servigos socioassistenciais
|__| Encaminhamento para os servicos da rede de salde

|__| 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 dos usuarios encaminhados para a rede

|__ I Registro de informacgdes em prontuario

I__| Elaboragéo de relatorios sobre casos em acompanhamento

I__I Visitas Domiciliares

I__I Atividades com a familia do usuério

|__| Mobilizacdo dos usuarios para acesso ao servico
I__1 Apoio e orientagdo aos cuidadores familiares
I__I Orientacdo sobre tecnologias assistivas
|__| Orientacédo e apoio nos autocuidados
|__| Palestras e Oficinas envolvendo a comunidade
I__I Provimento de bens materiais
|__| Proviséo de orteses e proteses

29. Além das atividades acima descritas, informe quais das demais atividades abaixo descritas séo
realizadas nesta Unidade (considerar apenas o que for realizado no proéprio local desta Unidade):
(admite multiplas respostas, exceto se marcar a Ultima op¢ao)

|__| Alfabetizacéo

|__| Escolarizagdo Formal

|__| Reforgo Escolar

|__| Ensino do método Braille de leitura

|__| Ensino de Libras

|__| Atendimentos Médicos

|__| Atendimento Odontolégico

|__| Terapia Ocupacional

|__| Fisioterapia

|__| Fonoaudiologia

|__| Atendimento Clinico em Psicologia

|__| Atividades Esportivas

|__| Atividades Culturais (musicalizacdo, entre outros)
|__| Outras atividades. Quais?
|__| Nenhuma das atividades acima

30. Esta Unidade oferece alimentacdo aos usuarios? (admite multiplas respostas, exceto se marcar “Néo
oferta alimentagcdo”).

|__| N&o oferta alimentacao (siga para a questao 31)

|__| Lanches/Café da manha

|__| Almogo

|__| Lanche/ Café da Tarde

|__| Jantar

|__| Lanche/Café da Noite



31. Apresente o percentual aproximado das formas pelas quais 0s usuarios acessam 0S Servigos
desta unidade(Atencéo! A soma dos itens deve ser igual a 100%)

|__|__| Por procura espontanea

|__|__| Por busca ativa

|__|__| Por encaminhamento da rede socioassistencial

|__|__| Por encaminhamento das demais politicas publicas e/ou Sistema de garantia de direitos

32. Qual(is) o(s) trés principais responsavel(is) pelo encaminhamento de usuarios para esta
unidade? (admite multiplas respostas).

|__| Secretaria Municipal de Assisténcia Social

|__| Secretaria Estadual de Assisténcia Social
|__| Centro de Referéncia da Assisténcia Social — CRAS
|__| Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social - CREAS
|__| Poder Judiciario

|__| Ministério Publico

|__| Entidades privadas de assisténcia social
|__| Unidades de Saude

|__| Escolas

|__| Unidades de Acolhimento (abrigos)

|__| Familia de pessoas que ja frequentam a Unidade
|__| Outros. Quais?

33. Quais os critérios de admissédo utilizados para a insercdo dos usuarios neste servi¢co? (admite
multiplas respostas).

|__| Ordem de chegada

| Local de moradia do usuario

| Grau de vulnerabilidade/risco pessoal e social

| Grau de dependéncia

| Renda domiciliar

| Composigao familiar

| Outro. Qual?

34. Informe o numero de pessoas com deficiéncia e/ou dependéncia atendidas nesta Unidade
durante o més de Agosto de 2015, conforme o quadro abaixo:

Nimero de usuérios atendidos no Servico no més de Agosto de 2015 Quantidade
Criancas de 0 a 6 anos, com deficiéncia ||| ( )N&ao Sabe
Criancas de 7 a 14 anos, com deficiéncia ||| ( )N&ao Sabe
Adolescentes de 15 a 17 anos, com deficiéncia ||| ( )N&ao Sabe
Adultos (18 a 59 anos) com deficiéncia ||| ( )N&ao Sabe
Idosos (60 anos ou mais) com deficiéncia; ||| ( )N&ao Sabe
Idosos (60 anos ou mais) dependentes pela idade, sem deficiéncia ||| ( )N&ao Sabe
Total de pessoas atendidas no Servico no _més de Agosto de 2015 ||| ( )N&aoSabe

35. Dentre os usuarios atendidos nesta unidade no més de Agosto de 2015 existem idosos ou
pessoas com deficiéncia que sejam beneficiarios do Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC?
Caso ndo haja beneficiarios do BPC entre as pessoas desta Unidade, informe o valor “zero”. (Se nao
houver, marcar 0)

|__|__| Quantidade de ldosos beneficiarios do BPC |__| N&o sabe informar
|__|__|] Quantidade de Pessoas com Deficiéncia beneficiarias do BPC |__| N&o sabe informar

36. A unidade utiliza instrumento especifico de avaliagdo do grau de dependéncia dos usuarios?
|__| Sim |__|Nao

37. A unidade possui Plano Individual e/ou Familiar de Atendimento para cada usuario?
|| Sim |__| Nao (pule para a questio 39)




38. Caso possua Plano Individual e/ou Familiar de Atendimento, quais sao os itens que compéem
este instrumento?

| Identificacao e perfil do usuario

| Identificacao e perfil da familia

| Identificacdo e perfil dos cuidadores do usuario

| Carateristicas socioecondmicas do usuério e sua familia (renda, condi¢cbes de moradia, trabalho, etc.)
| Informacdes sobre as deficiéncias e grau de dependéncia do usuario

| Habilidades e capacidades para cuidar e ser cuidado

| Servicos frequentados pelo usuario no territério

| Potencialidades e caracteristicas da rede de atencéo e apoio no territério

| Plano de trabalho e horarios de atendimento

BLOCO 5 - ARTICULAGAO

39. Indique as ac¢les de articulagdo desta unidade com os seguintes servi¢os, programas ou instituicoes
existentes no municipio. (Admite mdaltiplas respostas, exceto se marcar ‘ndo tem nenhuma articulagdo’ ou
‘servico ou instituicdo nao existente no Municipio’)

Tipo de Articulagéo
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Servico ou instituicao

nao exis

Centro de Referéncia Especializado de L] L] L] L] Ll L
Assisténcia Social (CREAS) — — — — — —

Centro de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS) L I e T Ty A I A B

Demais servicos da rede de Assisténcia
Social || (. || I Y I A (. (.

Centros Especializados em Reabilitacéo
(CER) fisica, auditiva, visual e/ou mental | ] | | I I e ] ]
do Sistema Unico de Saude - SUS

Demais Servicos da rede de Saude || [ || || O I I [ [

Servigos de Educagéo L | L I W || ||
Poder Judiciério || || || I O A || ||
Ministério Publico L | L I W || ||
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BLOCO 6 — RECURSOS HUMANOS

40. Indigue o nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, profissdo, vinculo, funcdo e carga horaria de cada membro da equipe desta Unidade,
conforme quadros abaixo:

Dados do RG °
© 2 3
Nome Completo Nascimento Sexo NGmero do CPF NGimero Orgao UF 8 ;.g 2 g = < o532
DD/MM/AAAA Emissor 3 © S| 2| 20 | O s2
i §”|8°8
E
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5 LIFI_Im N Y Y Y
6 LIFI_IM N Y Y I O I A
7 LIFLIM (N Y O I I B
8) LIFI_IMm Y Y O B
9 LIFLIM (N O I B
10) LIFI_IMm (N Y T O I A
11) |_IF|_IM O Y O I
12) LIFLIM N Y B
13) LIFI_Im Y Y O B
14) |_IFl_IM A T Y A Y I e I
15) LIFI_IMm (Y Y O Y
16) LIFI_Im Y A 0

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.




Escolaridade

Profisséao

Tipo de Vinculo

Funcé&o na unidade

Carga Horaria

0. Sem Escolaridade 1. Assistente Social 1. Comissionado 1. Coordenador(a) Maior que 40 horas
1. Ensino Fundamental 2. Psicologo 2. Servidor/Estatutario 2. Técnico(a) de Nivel semanais,
Incompleto 3. Pedagogo 3. Servidor Temporario 3. Superior Q/Ieenr:grr1 gil;e 20 horas
2. Ensino Fundamental 4. Advogado 4. Empregado Piblico Celetista - 4. Cuidador(a) o ’ _
CLT - . . oras semanais,
Completo 5. Administrador N 5. Auxiliar de Cuidador .
3. Ensino Médio Incompleto 6. Antrontiodo 5. Terceirizado 6. Orientador/Educador(a) . 30 horas semanais,
) o ' polog 6. Empregado Celetista do setor . . 40 horas semanais
4. Ensino Médio Completo 7. Sociélogo ado - CLT 7. Social
5. Ensino Superior Incompleto e privace- 8. Apoio administrativo
' P P 8. Fisioterapeuta 7. Outro vinculo ndo permanente 9. Estagidrio(a)

6. Ensino Superior Completo 9. Cientista politico 8. Voluntario 10. Servicos Gerais
7. Especializagéo 10. Nutricionista 11. Outro
8. Mestrado 11. Médico
9. Doutorado 12. Terapeuta Ocupacional

13. Economista

14. Enfermeiro

15. Analista de sistema

16. Programador

17. Outra formacéo de nivel

superior

18. Profissional de nivel médio

19. Sem formagéao profissional

Preencha o quadro anterior utilizando nimero correspondente a Escolaridade, Profissdo, ao Tipo de Vinculo, Funcdo e Carga Horéria e Servi¢os realizado de cada trabalhador.



BLOCO 7 — RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Identificacdo da pessoa responsavel pelas informacgdes prestadas pela Unidade:

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

Cargo/Funcao:

|__| Coordenador da unidade
|__| Técnico de nivel superior da unidade
|__| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) E-mail:

A questdo abaixo é de Preenchimento Exclusivo do Orgdo Gestor da Assisténcia Social

41. Considerando as atividades realizadas por esta Unidade no atendimento as pessoas com deficiéncia e/ou
idosas com dependéncia, vocé diria que o Servi¢o prestado por esta Unidade:

Esta questdo deve ser respondida pelo Orgdo Gestor da Assisténcia Social, preferencialmente pelo responsavel
técnico da Protecéo Social Especial, devendo expressar sua avaliagdo a respeito do grau de compatibilidade entre as
atividades efetivamente realizadas pela Unidade, e o “Servico de Protecdo Social Especial para pessoas com
deficiéncia, idosas e suas familias”, definido pelo SUAS. *

|__| E totalmente adequado as definigbes, principios e diretrizes do SUAS

|__| Estéa bastante proximo das defini¢cdes, principios e diretrizes do SUAS

|__| Vem buscando se adequar as defini¢cdes, principios e diretrizes do SUAS, e em breve estara préximo
|__| Esta bastante distante das defini¢cdes, principios e diretrizes do SUAS

|__| E totalmente divergente das definicdes, principios e diretrizes do SUAS, e néo pretende se adequar

* O contelido desta resposta serd mantido em sigilo. Serdo divulgados apenas os percentuais, sem
identificac&o individualizada das respectivas Unidades

Identificac&do do agente publico responsavel, no Orgdo Gestor da Assisténcia Social, pelas informacdes
declaradas neste formulério:

Nome Legivel:
CPF: Data: [/ [

Assinatura:

Cargo/Funcéo:

|__| Secretario Municipal/Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Diretor/Coordenador/Responséavel pela area de protecéo social especial no municipio ou estado.
|__| Técnico da Secretaria Municipal e/ou Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) Email:

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