CENSO SUAS 2023

Secretaria Nacional de Assisténcia Social

Questionario Unidades executoras do Servico
de Acolhimento em Familia Acolhedora

RECOMENDAMOS A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

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

O Servico de Acolhimento Familiar em Familia Acolhedora organiza o acolhimento de criancas e
adolescentes afastados da familia por medida de protecao por determinacao do Poder Judiciario, em
residéncia de familias acolhedoras cadastradas. E previsto até que seja possivel o retorno a familia de
origem ou, na sua impossibilidade, 0 encaminhamento para adoc¢&o. Familia Acolhedora para ldosos e
Alocacdo de criancas/adolescentes em familia extensa (Guarda Subsidiada) ndo preenchem este
questionario

Para mais informac6es, acesse a Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistencial: cligue aqui

No caso de servigos de acolhimento em familia acolhedora pertencentes ao governo estadual
(execucado direta ou por convénio), caberd a Secretaria Estadual coletar e preencher as
informacoes.

Deverdo ser coletadas informacdes sobre todas as unidades que ofertam Servigos de
Acolhimento em Familia Acolhedora vinculados a politica de assisténcia social, inclusive de
entidades que nao possuem convénio com o poder publico

O questionario pode ser preenchido diretamente no sistema eletrénico, ou ainda pode ser
preenchido primeiramente no papel, assinado pelo agente publico responsavel e armazenado.
E recomendavel que todas as informacgdes necessérias estejam em maos durante acesso ao
sistema.

Senha de Acesso/Perfil para preenchimento do questionério eletrénico

Para preenchimento do questionario eletrénico do CENSO SUAS 2023 o0s responsaveis
necessitardo utilizar o login e a senha do gov.br (https://sso.acesso.gov.br/login) e perfil de
acesso adequado junto ao Sistema de Autenticacdo e Autorizacao (SAA).

« Verifique o documento “Orientagcbes sobre senhas/perfis” em Orientagdes Adicionais

na pagina inicial do Censo SUAS

Em caso de duvidas, encaminhe-as em ordem de preferéncia:
Chat:https://falemds.centralit.com.br/atendimento/chatmds/index.html
Email: vigilanciasocial@mds.gov.br
Formulario Eletr6nico de E-mail: https://falemds.centralit.com.br/formulario/
Pelo telefone: 121
Ou ainda pelos telefones 61 2030-3300 e 3376

As informagdes declaradas pelo agente publico neste questionario possuem Fé Plblica e constituem
registros administrativos do Sistema Unico de Assisténcia Social. O fornecimento de informacgdes
inveridicas sujeita o agente responséavel a sangfes administrativas, civis e penais.



http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas
http://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/assistencia_social/Normativas/tipificacao.pdf
https://sso.acesso.gov.br/login
https://falemds.centralit.com.br/atendimento/chatmds/index.html
mailto:vigilanciasocial@mds.gov.br
https://falemds.centralit.com.br/formulario/

BLOCO 1 — IDENTIFICAGAO DA UNIDADE

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS

Nome do Servico:

Informe o Tipo de Logradouro da Sede do Servico (rua, avenida, praca, rodovia

Endereco (nome darua, da avenida etc.):

etc.)

Numero: Complemento: Bairro:

Ponto de Referéncia:

CEP: |__ ||| J-_]_|_]Municipio: UF:
E-mail:

DDD - Telefone: |__|_ |- ||| ||| || Ramal: |__|_ | | |

Data de Implantacdo da unidade: |__|_ /|| V/I__|_| | | (dd/mm/aaaa)

BLOCO 2 — CARACTERIZAGCAO DA UNIDADE

1. Indique a Natureza da Unidade: (Marcacao Unica — caso necessario, atualize no CADSUAS)

|__| Governamental (pule para questao 6)
|__| N&o Governamental/Organizag&o da Sociedade Civil

2. Em caso de Entidade Ndo Governamental/Organizacdo da Sociedade Civil, indique o CNPJ:

M JFl__]__| (caso necessario, atualize no CADSUAS)

3. Esta entidade possui convénio/termo de parceria ou outra forma de contratualizagcdo com o poder
publico? (Admite multipla resposta, exceto se marcar “ndo” ou “ndo sabe informar”)
| Sim, com o Estado (governo estadual)

| Sim, com outros municipios
| Ndo
| N&o sabe informar

| Sim, com o municipio no qual esta unidade se localiza (com a prefeitura na qual a sede da unidade se localiza)

4. Este servigo recebeu, nos ultimos 12 meses, recurso do Fundo dos Direitos da Crianca e do Adolescente

— FIA (oriundo do CMDCA e/ou CEDCA)
|_|SIM |__|NAO | | Ndo sabe informar

5. Qual foi o custo mensal de manutencdo deste Servico no més de setembro de 2023 , considerando os
gastos com salarios, aluguel da sede, telefone, etc (EXCLUINDO o valor dos subsidios repassados as

familias acolhedoras)?
RS | |__| N&o sabe informar.

6. Assinale o(s) Conselho(s) no(s) qual(is) o servi¢co possui inscricdo/registro: (Admite multipla resposta)

A inscricdo/registro é a autorizacdo de funcionamento concedida pelos conselhos para projetos/atividades de
politicas publicas especificas. Esta pergunta ndo se refere a participacao de pessoas em conselhos, mas de
inscricdo/registro da entidade nestes Conselhos. Pode ser Municipal/Distrital/Estadual

|__|] Conselho de Assisténcia Social (caso seja “governamental”, ndo marque este item)
|__| Conselho de Direitos da Crianca e Adolescente

|__| Outros. Qual?

|__| Em nenhum Conselho

7. Dados provenientes da gestdo estadual ou municipal: (Marcac&o do sistema)
|__| Estadual |__| Municipal




8. Esse é um servico de oferta regionalizada (organizado para atender a demanda de um grupo de municipios)?
|__| Sim, sob gestdo estadual

|__| Sim, por meio de consércio/convénio entre municipios

|__| N&o (pule para questédo 10)

9. Em caso de servico regionalizado, especificar:

L] Numero de municipios atendidos pelo servico regionalizado (sede e vinculados)

Liste os municipios atendidos pelo servico regionalizado (sede e vinculados):
Municipio 1:
Municipio 2:
Municipio 3:
Municipio n:

10.Este Servigo é regulamentado? (Resposta tinica)
|__| Sim, por Lei |__| Sim, por outro instrumento normativo
|__| Sim, por Decreto |__| Né&o

11. A Normativa que regulamenta este servigo permite a permanéncia dos jovens na familia acolhedora apds
completarem 18 anos? (Permite multipla resposta, exceto quando marcar “ndo” ou “nao sabe informar”)

| Sim, até os 21 anos

| Sim, sem delimitagdo de prazo para jovens com deficiéncia

| Sim, por outro prazo. Qual:
| Nao

| N&o sabe informar

12.Em que ano este Servi¢o de Acolhimento em Familia Acolhedora foi implantado? |__|__|__|_|
13.Existe repasse de subsidio financeiro para as familias acolhedoras deste servigo?

|__| Sim |__| N&o (pule para a questéo 15)

14.Qual é o valor mensal do subsidio financeiro repassado a cada familia acolhedora, por crianca/adolescente?
RS L] |__| N&o sabe

15. Existe outro tipo de apoio nédo financeiro ou isencdo destinados as familias acolhedoras? (Permite multipla
resposta, exceto quando marcar “nao”)
|__| Sim, sdo disponibilizados itens para a manutencao da crianca/adolescente acolhida (p.ex: fraldas, vestuario,
alimentagéo, medicamentos, material escolar, dentre outros)
|__| Sim, sdo disponibilizados itens de mobiliario e transporte para uso da crianga/adolescente acolhida (p.ex:
berco, carrinho de bebé, etc.).
|__| Sim, h& isencao de impostos ou taxas publicas (p.ex: IPTU, etc)
|__| Sim, outros. Qual?
|__| Nao

16.Este servico possui delimitacdo do perfil de acolhidos? (Resposta Unica)
|__| Sim, criancas na primeira infancia (0 a 6 anos de idade)

|__| Sim, outros. Qual?
|__| Ndo

17. Ha familias acolhedoras que aceitam acolher grupo de criancas/adolescentes com grupo de
irmaos/vinculos afetivos? (Marcacgéo Unica)

|__| Sim, acolhem sempre que ha demanda

|__| Sim, acolhem algumas vezes

|__| Ndo acolhem

BLOCO 3 — CARACTERISTICAS DAS (OS) ACOLHIDAS(OS)

18.Neste momento, quantas criangas/adolescentes estdo sendo acolhidas por meio deste Servigco de Familia
Acolhedora? (Caso néo tenha, marcar 0. Utilize como referéncia a semana do preenchimento do questiondrio)




19.Quantas criancas/adolescentes foram acolhidas por meio deste Servi¢co de Familia Acolhedora nos ultimos
12 meses, entre outubro/2022 e setembro/2023? (Caso ndo tenha, marcar 0. Considerar criangas/adolescentes
atualmente acolhidas que ingressaram na unidade até 30/09/2023).

Y || N&o Sabe

20.Informe o sexo e faixa etaria das criancas/adolescentes que estdo acolhidas por meio do Servico de
Familia Acolhedora neste momento: (Atenc&o! Verifique se o Total de Pessoas acolhidas registrado neste Quadro
coincide com o Total informado na questao 18. Caso nao tenha, marcar 0)

Quantidade de criancas e adolescentes acolhidas, segundo as faixas etarias
(anos de idade)
SO Acima de Total
Oa2 3ab 6all 12a 13 14 a 15 16 a 17 18
Masculino | ||| | |l e
Feminino | || || | LU0 | | | e | e |

21.Das criangcas/adolescentes ATUALMENTE acolhidas neste servigo , quantas delas vieram encaminhadas de
outras localidades? (Caso ndo tenha, marcar 0. A quantidade de cada linha ndo pode ser maior que o TOTAL informado
na questao 18)

Quantidade de pessoas Nao Sabe
Vieram de outro municipio do estado | | | | |
Vieram de outros estados L 1 1 | |
Vieram de outros paises (refugiada(o)/imigrante) | |

22. Caso tenha criangas/adolescentes ATUALMENTE acolhidas que vieram de outros paises, indique quantos
por nacionalidade (Caso né&o tenha, marcar 0)

|__|__| Venezuelanos

|__|__| Outros. Quais?

23.Das criancas/adolescentes que estdo acolhidas neste momento, informe o tempo que est&o no servigo: (Atencao!
Verifique se o Total de Pessoas acolhidas registrado neste Quadro coincide com o Total informado na questdo 18. Caso
ndo tenha, marcar 0)

Tempo de acolhimento Quantidade de acolhidos
Menos de 1 Més O T
De 1 a 3 meses O
De 4 a 6 meses O T
De 7 a 12 meses O
De 13 a 18 meses 1|
De 19 a 24 meses |
De 25 a 48 meses 1|
De 49 a 72 meses |
Mais de 72 meses (mais de 6 anas) I
Total de Pessoas Acolhidas I

24. Entre as criangas e adolescentes que estdo acolhidas hoje neste servi¢co, quantas possuem alguma das
caracteristicas abaixo? (Caso ndo tenha, marcar 0. A quantidade de cada linha ndo pode ser maior que o TOTAL
informado na questdo 18)

Especificidade Qtde.

Deficiéncia (fisica/ sensorial/ intelectual) I
Transtorno mental / Sofrimento psiquico I T

Com necessidade de cuidados especializados devido a condicdes de saude (p.ex:
traqueostomizados, com necessidade de suporte ventilatério ou de outros aparelhos para L
suporte a vida, tratamento ou nutricdo parenteral, alimentacdo enteral, terapias injetaveis, —
realizacdo de curativos complexos, dentre outros procedimentos)




Adolescentes em cumprimento de Medidas Socioeducativas em meio aberto ou
Egressos do sistema socioeducativo

Trajetéria de rua

Indigenas

Outros Povos e comunidades tradicionais (quilombolas, ciganos, ribeirinhos, extrativistas
etc.)

Dependéncia de alcool ou outras drogas

Gestantes

25.

Em relacdo a cor/raca dos acolhidos, indique a quantidade de criancas/adolescentes em cada perfil: (Caso

ndo tenha, marcar 0. A quantidade de cada linha ndo pode ser maior que o TOTAL informado na questéo 18)

Cor/Racga Qtde.

Néao sabe
informar

Preta

Parda

Branca

Amarela

Indigena [ T

Nao sabe informar I

TOTAL ]

26. Indique a quantidade de criancas/adolescentes acolhidas de acordo com o motivo do acolhimento (para

preenchimento, considerar o principal motivo que levou ao acolhimento da crianca/adolescente).: (Caso ndo

tenha, marcar 0. A quantidade de cada linha ndo pode ser maior que o TOTAL informado na questdo 18)

Principal Motivo do Acolhimento

Qtde.

Entrega voluntaria para adocao

Orfandade

Abandono

Pais/responséaveis usuérios abusivos de élcool ou drogas ilicitas

Pais/responsaveis com deficiéncia

Pais/responsaveis com transtorno mental/sofrimento psiquico

Auséncia dos pais/ responsaveis por doenga

Auséncia dos pais/ responsaveis por prisdo ou MSE de Internacao

Violéncia doméstica - fisica

Violéncia doméstica - psicoldgica

Abuso sexual intrafamiliar

Submetido a Exploracao Sexual (prostituigdo, pornografia)

Conflito familiar

Submetido a exploracéo do trabalho ou mendicancia

Pais ou responséaveis sem condi¢cdes para cuidar de crianca/adolescente com condi¢des de
saude especificas

Pais ou responséaveis sem condi¢cdes para cuidar de crian¢a/adolescente com dependéncia
guimica

Crianca ou adolescente sob ameaca de morte

Crianca/Adolescente em situacdo de rua (desacompanhada)

Negligéncia na familia

Familia em situacdo de rua

Familia com moradia insalubre/em area de risco

Caréncia de recursos materiais da familia/responsavel

Qutros

Nao sabe informar

TOTAL




27. Nos ultimos 12 meses, quantas criancas/adolescentes deste servico : (Aten¢do! Caso ndo tenha, marcar 0)

Quantidade de

Criancas/adolescentes N&o Sabe

Retornaram as suas familias naturais/familia de origem (pai e/ou mae)

Foram encaminhados as suas familias extensas (avos, tias(os) etc.)

Foram encaminhados a familias adotivas

Vieram transferidos de outras unidades de acolhimento ||

Deixaram o servico encaminhados para outras unidades de acolhimento |

[
[
[
[
[
Foram desligados por completarem 18 anos I ||

28. ATUALMENTE, quantas criancas/adolescentes deste servico: (Ateng¢do! Caso ndo tenha, marcar 0. A
quantidade de cada linha n&o pode ser maior que o TOTAL informado na questdo 18)

Quantidade de

Criancas/adolescentes N Srloe

Foram acolhidas novamente APOS terem sido reintegradas as suas

familias de naturais/familia de origem (pai e/ou mée) e -

Foram acolhidas novamente APOS terem sido reintegradas as suas

familias extensas (av@s, tias(os) etc.) L1 L

Foram acolhidas novamente APOS terem sido encaminhadas a familias

adotivas I ||

29. ATUALMENTE, das criancas/adolescentes acolhidas neste servi¢o, quantas: (Caso néo tenha, marcar 0)

Quantidade de

Criancas/adolescentes N&o Sabe

Sao filhas(os) de pais privados de liberdade (encarcerados) I ||

Sao maes adolescentes acolhidas junto com seu(s) filho(s) I ||

Estdo aptas a adogao |__|_|_| |__|

Estdo ameagadas de morte ||| ||

Participam de Programa de Apadrinhamento Afetivo ||| ||

N&o recebem visitas/contato de seus familiares por impedimento judicial ] |

Nao recebem visitas/contato de seus familiares, mesmo ndo havendo L L
impedimento judicial ——— —

30. Quantas criancas e adolescentes acolhidos sado oriundas de familias beneficiarias do PBF? (Caso néo tenha,
marcar 0. A quantidade de familias ndo pode ser maior que o TOTAL informado na questdo 18)
|__|__| Quantidade de familias beneficiarias do PBF |__| N&o sabe informar

31. Quantas criangas/adolescentes acolhidos séo oriundas de familias com renda inferior a um salario
minimo? (Caso n&o tenha, marcar 0. A quantidade de criancas/adolescentes ndo pode ser maior que o TOTAL

informado na questdo 18)

|__|__| Quantidade de crian¢as/adolescentes |__| N&o sabe informar

| BLOCO 4 — SERVICO DE ACOLHIMENTO

32. Indigue quais das atividades abaixo sdo promovidas para a divulgacdo do Servico de Acolhimento em
Familias Acolhedoras e captacdo de novas familias acolhedoras: (admite multipla resposta, exceto se marcar
“Nao realiza nenhuma das atividades acima”)

| Outdoors e busdoors

| Cartazes e/ou distribuicdo de material de divulgacéo em locais de grande circulacdo

| Campanhas e/ou entrevistas em radios, TV e midia impressa

| Realizacéo de eventos, encontros, palestras, seminarios sobre o tema

| Divulgacao por meio de redes sociais

| Articulac@o com liderangas comunitarias, associagdes, movimentos religiosos, dentre outros, para busca ativa de
familias acolhedoras

| Outros. Quais:
| Nao realiza nenhuma das atividades acima

33. Em relacdo a capacitacao inicial das familias acolhedoras, informe a Carga Horaria da capacitacédo: (Caso néo
tenha, marcar 0) |__|__|__| horas



34.

SE
|
|
|
|
|
|
FO

Indique quais das atividades abaixo sdo promovidas sistematicamente pelo servigo paraselecéo, formacéo
e acompanhamento das familias acolhedoras: (admite mdltipla resposta, exceto se marcar “N&o realiza nenhuma
das atividades acima”)

LECAO DAS FAMILIAS ACOLHEDORAS

| Reunido informativa ou Palestra de Apresentacao do Servico
| Andlise documental

| Entrevistas

| visitas domiciliares

| Outro. Quais:
| N&o realiza nenhuma atividade de selegéo

RMACAO INICIAL E CONTINUADA DAS FAMILIAS ACOLHEDORAS

| Encontros de capacitacao inicial, em grupo

| Encontros de capacitacao inicial com cada familia candidata

| Palestras tematicas

| Rodas de Conversa/ Reunides em grupo periddicas com as familias acolhedoras
| Outro. Quais:
| N&o realiza nenhuma atividade de formacdao inicial e continuada

ACOMPANHAMENTO DAS FAMILIAS ACOLHEDORAS

35.

36.

| Aproximagéo supervisionada entre a crianca/adolescente e familia acolhedora
| Visitas domiciliares periodicas as familias acolhedoras

| Atendimento psicossocial individualizado da familia acolhedora

| Contato por whatsapp / telefone

| Outro. Quais:
| Ndo realiza nenhuma atividade de acompanhamento

Indique quais das atividades abaixo sdo promovidas sistematicamente pelo servico no acompanhamento
das criancas/adolescentes acolhidos e das familias de origem: (Admite multipla resposta, exceto se marcar
“Nao realiza nenhuma das atividades acima”)

| Atendimento psicossocial individualizado da crianga/adolescente

| Espaco de escuta qualificada permanente com a crianga/adolescente

| Acompanhamento escolar

| Acompanhamento na saude

| Encaminhamento para emissdo de documentos

| Apoio e encaminhamento de adolescentes acolhidos para qualificacéo profissional e mercado de trabalho
| Identificacdo da familia natural, familia extensa ou ampliada

| Viabilizag&o de encontros com a familia de origem

| Construcéo de um plano de acompanhamento da familia de origem

| Atendimento psicossocial individualizado da familia de origem

| Reunides em grupo com as familias de origem

| Entrevistas com a familia de origem

| Visitas domiciliares a familia de origem

| Elaboracdo de Genograma, Ecomapa ou outras ferramentas similares

| Envio de relatério trimestral para o Judiciario

| Estudo de caso pela equipe do servico

| Encaminhamento para a rede (socioassistencial ou setorial)

| Discusséo de casos com outros profissionais da rede

| Outro. Quais:
| N&o realiza nenhuma das atividades acima

Em relacdo a saida da crianca/adolescente da familia acolhedora para retorno a familia de origem ou
encaminhamento a familia adotiva, marque as alternativas que melhor descrevam como esse processo tem
sido realizado: (Admite multipla resposta, exceto se marcar “N3o sabe informar”)

|__| A equipe do judiciario informa com antecedéncia as decisdes quanto ao encaminhamento para adogéo /
reintegracao e possibilita que a equipe do servigo atue junto as familias e aos acolhidos, possibilitando uma
transicdo gradual.

|__| A equipe do judiciario ndo _costuma informar com antecedéncia as decisées quanto ao encaminhamento para
adocao / reintegracdo, e ndo favorece um processo gradual de aproximacao.

|__| Na maior parte das vezes, o tempo de transigéo / preparacéo para a saida da familia acolhedora é
SUFICIENTE, possibilitando um processo gradual de aproximacgéo entre a crianca/adolescente com a familia de
origem / adotante, favorecendo momentos adequados de despedida.

|__| Na maior parte das vezes, o tempo de transi¢cdo / preparacdo para a saida da familia acolhedora é
INSUFICIENTE, e as saidas sdo ABRUPTAS, sem a realizacdo de momentos adequados de despedida.



|__| N&o sabe informar

37. Informe quais acdes sdo realizadas pelo servico e pelas familias acolhedoras para preparar o0s
adolescentes acolhidos para o desligamento por maioridade? (Admite mdltipla resposta, exceto se marcar uma
das duas ultimas)

| Apoio ao adolescente acolhido e/ou jovem egresso para a qualificacao profissional e trabalho remunerado

| Encaminhamento para republica

| Encaminhamento para inclusdo em programas de transferéncia de renda e/ou beneficios assistenciais

| Encaminhamento para inclusdo em programas de habitacédo

| Atividades que desenvolvam a autonomia quanto ao uso e gestéo do dinheiro

| Atividades que desenvolvam a autonomia, tais como: cuidado com a residéncia, utilizagcao de servigos publicos

| Outros

| Nao realiza acbes de preparo para o desligamento

| N&o atende adolescentes até a maioridade

38. O servigco possui 0s seguintes instrumentais? (Admite mdltipla resposta, exceto se marcar a Gltima opg&o)
| Projeto Politico-Pedagdgico (PPP)

| Prontuérios de atendimento individualizados das(os) acolhidas(os)

| Plano Individual de Atendimento (PIA) de cada pessoa acolhida

| Outro. Qual?
| N&o possui nenhum dos instrumentais acima mencionados

39.A familia acolhedora tem o termo de guarda da(s) crianga(s)? (Resposta Unica)

|__| Sim, para todas criancas
|__| Sim, para algumas criancas
|__| N&o

40. Com que frequéncia, em média, cada familia acolhedora com crianga/adolescente acolhida é
acompanhada? (Resposta Unica)

Caso o servi¢o nédo tenha criancas/adolescentes acolhidas no momento, informe qual seria o padrdo do servico.

|__| Apenas quando ha necessidade |__| Mensalmente

|__| Semestralmente |__| Quinzenalmente

|__| Trimestralmente |__| Semanalmente

|__| Bimestralmente |__| A familia ndo é acompanhada

41. Quem realiza o acompanhamento das(os) criancas/adolescentes apds o seu desligamento do Servico? (Admite
multipla resposta, exceto se marcar uma das duas Ultimas alternativas)

| A propria unidade/servigo de acolhimento |__| Outro. Qual?
| O CREAS |__| N&o sabe informar (pule para a questéo 43)
| O CRAS |__| Nao é realizado acompanhamento (pule para a questéo 43)

|
I
|__| Unidades do Sistema de Justica (Varas, Ministério
Publico, Defensoria)

42.Por quanto tempo, em média, a crianca/adolescente é acompanhada ap6s seu desligamento? (Resposta

Unica)

|__| menos de 3 meses |__| de 7 a12 meses
|__|de 3 a5 meses |__| mais de 1 ano

|__| 6 meses |__| N&o sabe informar

43. Com que frequéncia € permitido o contato das criancas/adolescentes acolhidas com suas familias de origem
(naturais e extensas) e/ou com outras pessoas com vinculos afetivos? (Marcago Unica por coluna)

Familiares Outras pessoas
N&o é permitido contato [ ||
Diariamente || ||
De 3 a 6 dias na semana | ||
De 1 a 2 dias na semana | ||
Quinzenalmente [ ||
Mensalmente || ||
Apenas em algumas datas especificas do ano || ||




44.Qual o tipo de articulag@o que este servico possui com estes 6rgdos: (Admite multiplas respostas, exceto se
marcar ‘ndo tem nenhuma articulacdo’ ou ‘servigo ou instituicdo nao existente no Municipio’)

Orgaos, Servicos ou instituicées com
0S quais mantém articulagao

Tipo de Articulagéo

Possui dados da
localizacéo (endereco,

telefone etc.)

Recebe usuéarias(os)
encaminhadas(os) por
este Servico de Familia

Acolhedora

Encaminha usuérias(os)
para este Servico de
Familia Acolhedora

Acompanha os
encaminhamentos

Realiza reunides
periddicas

Troca Informacdes

Realiza estudos de caso
em conjunto
Desenvolve atividades em

parceria

Nao tem nenhuma
articulacao

ao nao

existente no Municipio

Servico ou instituic

Conselho Tutelar

CRAS

CREAS

Outros Servigos de Acolhimento

Unidades Educacionais
(creches/escolas/universidades)

CAPS / CAPS-i / CAPS-ad

UBS e outros Servigos de Saude

Judiciario

Ministério Publico

Defensoria Publica

Servigos e programas de qualificagcéo
profissional, encaminhamento a emprego
e/ou geracdo de renda

Programas de Habitac&o Social ou
congénere




| BLOCO 5 — FAMILIAS ACOLHEDORAS

45. Qual o namero de familias acolhedoras em processo de habilitagcdo ou em formacgao (ainda ndo aptas para acolher): |_|_|_|

46. Qual o numero de familias acolhedoras cadastradas no servigo (que estejam aptas a acolher e/ou estejam acolhendo): |__|_ ||

47. O numero atual de familias acolhedoras tem sido suficiente para atender a demanda de acolhimentos do servigo?

|__|SIM |__INAO |__| Nao sabe informar

48. Indique o nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, formacéo, profissado, vinculo, funcédo, de cada Responsavel Familiar da Familia Acolhedora
j&4 apta a receber criancas/adolescentes.

Atencao! No campo Inicio do Exercicio da Funcéo, preencher com a data em o Termo de Adesdo e Compromisso foi assinado pelo Responsavel Familiar. Apenas ha
a necessidade de cadastrar as familias j& aptas a receber criancas.

|__| O servigo ainda ndo possui nenhuma familia acolhedora apta. (Siga para a questéo XX)

Dados do RG
3
@ 2 o o Inicio do
Data de NUmero do . - 2 @ = S, Exercicio
Nome Completo Nascimento Sexo CPF E-mail NG Orgéo UF 3 = 2 c Funcio
DD/MM/AAAA umero Emissor 3 o S z ¢
& o (DD/MM/AAAA)

1)
2)

3)

LIFL_IM 1
LIFL_IMm 1 O T o
LIFl_IM NN

Atencao!

Temporariamente, o cadastro das Familias Acolhedoras esta sendo feito na aba de Recursos Humanos do CADSUAS. Para tal, é necessério inserir todas as
informacdes do Responsavel Familiar na aba “Pessoa Fisica” do CADSUAS. Apds responder a aba Pessoa Fisica, € preciso vincula-la a Unidade de Acolhimento
— Familia Acolhedora, e informar em cargo/ funcao, a opcao: Familia Acolhedora. Carga Horaria: Maior que 40 horas semanais, Vinculo Institucional: Sem
Vinculo e no campo inicio do exercicio da funcao, preencher com a data em que o termo de Adesdo e Compromisso foi assinado pelo Responsavel Familiar.

Para uma Orientacdo mais detalhada, acesse: http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/snas/vigilancia/index6.php



http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/snas/vigilancia/index6.php

| BLOCO 6 — ESTRUTURA FiSICA DO SERVICO

49. Situacao do imovel onde funciona a Sede do Servigo de Familia Acolhedora - SFA: (Marcagéo Unica)
| Imével exclusivo para o SFA

| Imével compartilhado com CREAS

| Imével compartilhado com CRAS

| Imével compartilhado com outro servigo ou 6rgéo. Qual:
| O SFA nao possui sede

50. Descreva os espacgos fisicos que compdem a sede do Servigo: (Atengdo! Cada espago/comodo deve ser contado uma Unica vez! Vocé deve conta-lo apenas pela sua
finalidade principal.)

Possui?
SIM NAO
Sala para atendimento |_| |__|
Sala/espaco para reunides |__| ||
Sala para equipe técnica |__| |__|
Sala para coordenacdo / atividades administrativas |__| ||
Area de recepcéo |__| ||
Copa |__| ||

Espacos

51. Indigue os equipamentos e materiais, em perfeito funcionamento, a disposi¢cédo deste servi¢o: (Admite multipla resposta)

| Veiculo de uso exclusivo

| Veiculo de uso compartilhado

| Acervo bibliogréafico (livros)

| Materiais pedagogicos, jogos, brinquedos
| Telefone fixo

| Celular

| Impressora

| Equipamento de som

| Equipamento de projecéo de imagens

| Bebedouro e/ou filtro

| Computadores ligados a Internet. Quantos? |||

| BLOCO 7 - GESTAO DE PESSOAS




52.A equipe técnica (psicologo / assistente social) que trabalha com o Servi¢co de Familia Acolhedora é exclusiva deste servigco? (Resposta Unica)
|__| Todas(os) as(os) profissionais s@o exclusivos

| Parte da equipe é exclusiva

| Nao ha profissionais exclusivas(os) do servico

| Nao ha equipe técnica neste Servico

53.0(A) coordenador(a) deste Servico: (Resposta Unica)
|__| Exerce exclusivamente a funcdo de coordenador(a) deste servico
|__| Exerce concomitantemente a funcdo de coordenador(a) deste servi¢o e de outro servigo socioassitencial
|__| Acumula as fung8es de coordenadora(or) e de técnica(o) neste servigo
|__| Acumula as fungBes de coordenadora(or) com outra atividade
|__| N&o ha coordenadora(or) neste servico

54. Nos ultimos 12 meses, foi proporcionada a participacao das(os) profissionais do servico em capacitacdo sobre o Servi¢co de Acolhimento em Familia
Acolhedora ou sobre temas relativos a criangas e adolescentes?

| _| Sim, capacitacdo presencial. Quantas(os) profissionais? | | | |

| _| Sim, capacitacdo a distancia. Quantas(os) profissionais? | | | |

| _| Nao

| _| Nado sabe informar

55. Indigue 0 nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, formac¢éo, profisséo, vinculo, fun¢édo, e carga horaria semanal de cada membro da equipe
desta Unidade, conforme quadros abaixo:

Dados do RG
® ©
o o @ Inicio d
Data de 'g i _g 3 S Er:(lgll’?:ici%
Nome Completo Nascimento Sexo Namero do CPF E-mail NG Orgao El o= 2 o g T Funca
DD/MM/AAAA tmero Emissor | U 3 < S T S uncao
& o T (DD/MM/AAAA)
o
1) LIFI_IMm (Y Y Y I A
2) LIFI_IM N
3 LIFI_Im 1 Y Y Y I
%) LIFI_Im Y Y Y I
5) LIFI_IMm T A
6) LIFI_IM I T T A
7) LIFI_IM IR




8)
9)
10)
11)
12)

I FI_IM
[IFl_IM
[IFl_IM
[IFl_IM
[—IFl_IM

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.

Escolaridade Profisséo Tipo de Vinculo Fung&o Carga Horaria
0. Sem Escolaridade 1 — Assistente Social 1. Empregada(o) Celetista do 1. Coordenador(a) 1. Até 10 horas semanais
Il' Funtljamental 2 — Psicéloga(o) Setor Privado 2. Técnico(a) de Nivel 2. De 11 a 20 horas
ncompleto 3 _ Ped 2. Terceirizada(o) Superior semanais
2. Fundamental Completo | ° ' ¢ agoga(o) , « :
o 3. Outro vinculo ndo 3. Cuidador(a) 3. De 21 a 30 horas
3. Médio Incompleto 4 — Advogada(o) ermanente _ _ cemanais
4. Médio Completo 5 — Administrador(a) p 4. Cuidador(a) Residente
5. Suerior Intomoleto | 4. Trabalhador(a) de_ . 5. Auxiliar de Cuidador(a) 4. De3la 40 horas
- Sup P 6 — Antropdloga(o) empresa/cooperativa/entidade _ semanais
6. Superior Completo 7 — Socidloga(o) prestadora de servico 6. Educador(a) Social 5 De 41 a 44 horas
7. Especializacéo 8 — Fisioterapeuta 5. Voluntaria(o) 7. Apoio Administrativo semanais
8. Mestrado 9 — Cientista politica(o) 6. Sem vinculo 8. Estagiario 6. Mais de 44 horas
9. Doutorado 10 — Nutricionista 7. Servidor(a)/Estatutaria(o) 9. Cozinheiro(a) semanais
11 — Médica(o) 8. Servidor(a) Temporaria(o) 10.Moto-r|sta _
12 — Musicoterapeuta 9. Empregada(o) Publica(o) 11.Servigos Gerais

13 — Terapeuta Ocupacional
14 — Economista

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

17 — Analista de sistema

18 — Programador(a)

Celetista (marque esta
opcéao, somente se a
unidade for governamental)

12.Familia Acolhedora

(marque esta opcao,
somente se for
Responséavel Familiar
de Familia
Acolhedora apta)

99. Outros




19 — Outra(o) profissional de
nivel superior

20 - Profissional de nivel
médio

21 — Sem formacéo
profissional

ATENCAO! As profissdes de nivel superior s6 deveréo ser indicadas se a(0) trabalhador(a) for classificada(o) na varidvel ‘Escolaridade’ em algum item a partir da opgéo 04, ou
seja, Ensino Superior Completo, Especializa¢do, Mestrado ou Doutorado.



Identificacdo da pessoa responsavel pelas informacées prestadas pela Unidade:

Nome:

CPF: Data do preenchimento: _ /  /
Cargo/Funcéo: |__| Diretor(a)/Coordenador(a) da Unidade |__|] Técnica(o) de Nivel Superior da Unidade
|__| Outro

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

Identificacdo da(o) agente responsavel, no 6rgao gestor da Assisténcia Social, pelas informac6es declaradas
neste formulario:

Nome:

CPF: Data da validacdo: __ / /

Cargo/Funcéo:

|__| Diretor(a)/Coordenador(a)/Responsavel pela area de protecdo especial no municipio/Estado
|__| Secretéria(o) Municipal/Estadual de Assisténcia Social ou congénere

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

|__| Outros

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

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




