CENSO SUAS 2023

SECRETARIA NACIONAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

Manual de preenchimento do questionario
Centro dia e similares

Unidades que executam o Servico de Protecdo Social Especial para Pessoas com
Deficiéncia, Idosas e suas Familias.

RECOMENDAMOS A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

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

16 de outubro a 08 de dezembro de 2023

Este questionario deve ser preenchido para as Unidades Nao-Governamentais e
Governamentais “Servico de Protecao Social Especial para pessoas com deficiéncia,
idosas e suas familias”, seja na modalidade Centro dia, seja em qualquer outra modalidade.
A excecéo € a execuc¢do por meio de CREAS que responderd no respectivo questionario.

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 recomendéavel que todas as informagdes necessarias estejam em méos durante acesso ao
sistema.

Senha de Acesso/Perfil para preenchimento do questionério eletrénico

Para preenchimento do questionario eletrbnico 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 Autorizacdo (SAA).

®

<> Verifique o documento “Orientagées sobre senhas/perfis” em Orientagbes
Adicionais na pagina inicial do Censo SUAS

Em caso de davidas, encaminhe-as em ordem de preferéncia:

Chat: http://chat.mdsvector.site/chat-mds/index.php

E-mail: vigilanciasocial@mds.gov.br

Pelo telefone: 121

Formulario Eletrdnico de E-mail: http://fale.mdsvector.site:8080/formulario/
Ou ainda pelos telefones 61 2030-3300 ou 3376

As informacgdes declaradas pelo agente publico neste questionario possuem Fé Publica e
constituem registros administrativos do Sistema Unico de Assisténcia Social. O fornecimento de
informac®es inveridicas sujeita 0 agente responsavel a san¢des administrativas, civis e penais.



http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas
https://sso.acesso.gov.br/login
http://chat.mdsvector.site/chat-mds/index.php
mailto:vigilanciasocial@mds.gov.br
http://fale.mdsvector.site:8080/formulario/

APRESENTACAO

O Censo SUAS tem a finalidade de coletar informacdes sobre os padrdes dos servigos, programas e
projetos de assisténcia social realizados no ambito das unidades publicas de assisténcia social e das
entidades e organizagGes constantes do cadastro da assisténcia social, bem como sobre a atuacdo dos
Conselhos de Assisténcia Social, como dispde o Decreto 7.334, de 19 de outubro de 2010.

Este manual é um guia para o preenchimento correto do questionario eletronico das Unidades que
executam o Servico de Protecdo Social Especial para pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias, que
deve ser preenchido pelos municipios, estados e Distrito Federal.

O periodo de preenchimento do questionario eletronico dos Centros Dia pelos municipios/estados se
inicia no dia 16 de outubro e se encerra no dia 15 de dezembro de 2023.

Para envio das informagdes ao Ministério, as respostas deste questiondrio deverao ser fielmente digitadas no
sistema eletrénico no endereco http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas.

A SEDS/MC recebe as informac8es do Censo SUAS exclusivamente pelo sistema eletrénico.

Atencgao!

Para preenchimento do Censo SUAS, os responsaveis necessitarao

, utilizar login e senha 9 vb _(https://sso.acesso.gov.br/login) e possuir
perfil adequado junto ao SAA.

Se vocé ainda n3o tem senha do 9 vb , acesse pelo site https://sso.acesso.gov.br/login, crie sua conta

gov.br ou resgate uma senha ja existente. Este login e senha pode ser usado para diversos servigos do
governo federal. E com o CPF e a senha do gov.br que vocé fara o login no Censo SUAS. Mesmo tendo
login e senha 9 vb , serd necessario ter PERFIL de acesso no Sistema de Autenticagdo e Autorizagdo do
Ministério (SAA). No entanto, este ano para facilitar a troca de informagdes entre as unidades e a gestao.
E possivel usar novos PERFIS, conforme abaixo:

Se é técnico ou | Se étécnico ou coordenadorde | Se é Gestor Municipal ou Equipe da
coordenador de Centro | CREAS Vigilancia Socioassistencial/Rede
DIA e similares SUAS

PERFIS: PERFIS: PERFIS: cadsuas.municipio,
censosuas.preenchimento | censosuas.preenchimento ou | rma.municipio ou

VERIFICACAO: Se esta
cadastrado nos Recursos
Humanos do Centro dia e

similares.

>  Preencher os
questionarios do Centro dia
em que esta cadastrado

rma.creas

VERIFICACAO: Se esta
cadastrado  nos

Humanos do CREAS.

Recursos

> Preencher o questionario
CREAS em que esta cadastrado
> Preencher os questionarios
de Centro dia e similares do
municipio

censosuas.preenchimento.

VERIFICACAO: No
censosuas.preenchimento é verificado

caso do perfil

se estd cadastrado nos Recursos
Humanos da Gestdao Municipal.

> Preencher o questionario de todos
os Centro dia e similares do municipio
> Preencher os questionario de
Centro dia e similares ou validar
questionario ja preenchido
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Em caso de duvidas, encaminhe-as em ordem de preferéncia:

Chat: http://chat.mdsvector.site/chat-mds/index.php

E-mail: vigilanciasocial@mds.gov.br

Pelo telefone: 121

Formulario Eletronico de E-mail: http://fale.mdsvector.site:8080/formulario/
Ou ainda pelos telefones 61 2030-3118, 3954 ou 3130

AN N N NN

Recomenda-se o uso dos navegadores Google Chrome e Mozilla Firefox para
o preenchimento e o envio do questiondrio eletrénico.

Caso encontre algum ERRO neste manual ou no questionario de Centro de Convivéncia, ou tenha
contribuicdes que podem ser agregadas a este documento, encaminhe imediatamente para o e-mail
vigilanciasocial@mds.gov.br
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Este questionario deve ser preenchido para as Unidades N&o-Governamentais e Governamentais
“Servico de Protegcao Social Especial para pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias”, seja
na modalidade Centro dia, seja em qualquer outra modalidade. A excegdo € a execugdo por meio de
CREAS que respondera no respectivo questionario

DESCRIGAO 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 incluséo social e a melhoria
da qualidade de vida das pessoas participantes. O Servi¢o deve contar com equipe de profissionais
de nivel superior e de nivel médio (cuidadoras/es sociais), especifica e habilitada para a
prestacdo deste servigco especializado; espaco fisico adequado em localizacdo, tamanho,
funcionalidade e acessibilidade; a¢cbes pautadas na identificacdo das necessidades de apoio e
cuidados apresentadas pelas(os) usuarias(os) e suas familias e no reconhecimento de
potencialidades das(os) usuarias(os); no respeito e valorizagao da diversidade; na oferta variada
de atividades de cuidados na perspectiva da redugdo 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, compartilhamentos de cultura, artes, espiritualidade,
dentre outras; na constru¢do de autonomias, de vinculos familiares, sociais e comunitérios e no
fortalecimento do papel protetivo da familia; no acesso a servi¢cos essenciais, esporte, cultura e
lazer e a beneficios no territdrio; na identificacdo das situagdes de risco e de violagbes de direitos
de cuidados e cuidadoras(es) e na realizagdo de encaminhamentos para os setores competentes.
A partir da identificagdo das necessidades, devera ser viabilizado o acesso a beneficios,
programas de transferéncia de renda, servigos de politicas publicas setoriais, atividades culturais
e de lazer, sempre priorizando o incentivo a autonomia da dupla “cuidador(a) e dependente”.
Soma-se a isso o fato de que as(os) profissionais da equipe poderao identificar demandas da(o)
dependente e/ou da(o) cuidador(a) e situagdes de violéncia e/ou violacdo de direitos e acionar os
mecanismos hecessarios para resposta a tais condi¢des. A intervengdo sera sempre voltada a
diminuir a exclusdo social tanto da(o) dependente quanto da(o) cuidador(a), a sobrecarga
decorrente da situacdo de dependéncia/prestacdo de cuidados prolongados, bem como a
interrupcao e superacao das violacdes de direitos que fragilizam a autonomia e intensificam o grau
de dependéncia da pessoa com deficiéncia ou pessoa idosa.” (Tipificacdo Nacional dos Servicos
Socioassistenciais — CNAS 2009)

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

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

Para maiores Informac8es, acesso também o documento Orientacao para o preenchimento do Censo
SUAS por entidades que atendem pessoas com deficiéncia no SUAS:


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 - IDENTIFICAGAO DA UNIDADE

O Bloco | — Identificagdo da Unidade no Censo SUAS 2022 serd extraido das informagGes ja preenchidas nas abas
‘Identificacdo’ e ‘Enderego’ do Sistema de Cadastro do SUAS (CADSUAS).

- ﬂ%) Atengio!

o7 Se a Unidade da qual se deseja preencher o questionario do Censo SUAS 2022 j3
V esta cadastrada no CADSUAS os dados de identificagdo ja serdo exibidos na pagina
> inicial do Censo.

Ao cadastrar uma NOVA unidade no CADSUAS, sempre verifique se a mesma ja existe no sistema.

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZE ESTES DADOS NO CADSUAS

Nome que identifica a unidade:

Informe o0 nome fantasia pelo qual se identifica esta unidade, por exemplo: Centro Dia jardim.

Observe que:

O nome fantasia é a denominagdo atribuida a cada unidade a fim de melhor identifica-la, especialmente quando o municipio
possui mais de uma unidade. O nome fantasia pode fazer referéncia ao bairro e/ou territério onde esta localizada a unidade.

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

Informe a identificagdo do endereco, por exemplo: rua, avenida, prac¢a, quadra etc., onde se situa esta unidade.

Endereco

Informe o enderego desta unidade, de acordo com o nome da rua, avenida, praga, quadra etc. onde se localiza, conforme
enderego de correspondéncia, considerado pelos Correios e Telégrafos (ECT).

Atencio! EVITAR ABREVIACOES!

NUimero:

Informe o nimero referente ao enderego desta unidade.

Complemento:

Informe dados complementares sobre o enderego. Caso ndo exista informacdo adicional, este campo podera ser deixado
em branco. O complemento refere-se a alguma informacdo adicional relativa ao endereco que seja importante informar
para melhor localizagdo da Unidade.

Bairro:

Informe o bairro no qual estd situada a unidade.

*Para o Distrito Federal no campo Bairro deve ser informada a Regido Administrativa na qual esta localizada a unidade,
ainda que este referencie mais de uma Regidao Administrativa.

CEP:

Informe o Cédigo de Enderegcamento Postal desta unidade, no seguinte formato nn.nnn-nnn (70.788-090, por exemplo).

Municipio:

Selecione o municipio no qual estd situada esta unidade.

*Para o Distrito Federal: neste campo deve ser selecionada a op¢do Brasilia, independentemente da Regido
Administrativa na qual esta localizada a unidade.

UF:

Selecione a Unidade Federada na qual se situa esta unidade.

E-mail:

Informe o endereco eletrénico desta unidade. Se esta unidade ndo possuir um enderego eletronico, informe o e-mail
da Secretaria Municipal de Assisténcia Social ou congénere, ou, ainda, o da Prefeitura Municipal. O e-mail informado
deve ser institucional. Apenas na auséncia deste pode ser informado e-mail particular.




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

Informe o numero do telefone desta unidade, no seguinte formato: DDD com 02 (dois) digitos e nimero do telefone
com 08 (oito) digitos. Por exemplo: (61) 3433-8783. Caso nesta unidade ndo exista telefone, informe o da Secretaria
Municipal de Assisténcia Social ou congénere, ou, ainda, o da Prefeitura Municipal. Caso nesta unidad e exista mais de
um telefone, indique no campo especifico o ramal que possa ser contatado.

Data de implantacédo desta Unidade: | _ | _I/1_| /1 _ 1 | | I (dd/mm/aaaa)

Informe a data em que foi iniciado o funcionamento desta unidade, indicando o dia, 0o més e o ano em que unidade
iniciou a oferta do servigo.

w”@ Atencao!
7/ Considere inicio do funcionamento a data na qual foram iniciados os atendimentos para
g o Servico.
-

BLOCO 2 - CARACTERIZACAO DA UNIDADE

1. Dados provenientes da gestao estadual ou municipal: (marcacéo do sistema)

Identifique a(o) responsavel pela gestdo e manutencdo da unidade. A resposta desta pergunta é migrada
automaticamente quando os dados sdo atualizados no CadSuas, que identifica através do cpf do usudrio, se o mesmo
pertence a gestdo municipal ou a gestdo estadual. Caso esta informacdo esteja errada no sistema, entre em contato
pelo vigilanciasocial@cidadania.gov.br.

|__| Estadual
A opgdo “Estadual” indica que o governo estadual é o responsavel pelo funcionamento da unidade.

|__| Municipal/Distrital
A opc¢do “Municipal” indica que o governo municipal é o responsavel pelo funcionamento da unidade. Também deve
ser marcada esta op¢do se o Distrito Federal for o responsavel pelo funcionamento da unidade.

V»%) Atencao!

| Estes dados serdo carregados automaticamente do CadSUAS. Caso
g necessario, atualize os dados no CADSUAS.

|2. Indique o Publico atendido nesta Unidade: (marcagdo multipla — caso necessério, atualize no CADSUAS) ‘

Indique o publico atendido pela unidade. Estes dados sdo carregados do CadSUAS. Caso necessario, atualize essas
informac0es neste cadastro. Este registro refere-se a oferta da unidade, isto é, se a unidade tem capacidade para atender
este publico. Se recebe este publico, caso haja demanda, mesmo que no momento do preenchimento ndo haja
atendimento a este publico.

| Crianca/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.


mailto:vigilanciasocial@cidadania.gov.br

3. Horario de funcionamento:

Indique quantos dias na semana e horas por dia esta unidade funciona regularmente.

|__| dias por semana

Indique quantos dias por semana este Centro Dia oferta o Servigo de Protecdo Social Especial para pessoas com Deficiéncia,
Idosas e suas Familias. Caso oferte durante os cinco dias da semana, mas eventualmente ou apenas uma vez por més
desenvolve alguma atividade no sabado ou domingo, deve ser preenchido que o Centro Dia oferta o servigo 5 dias por
semana.

"‘"&'i& Atengdo!

> | . Indigque a quantidade de dias em que a unidade efetivamente funciona e realiza

atendimentos.

|__| horas por dia

Se o periodo de funcionamento diario da Unidade for variado, é preciso calcular a média de funcionamento didrio. Exemplo:
se a Unidade funciona 7 horas de segunda a sexta e 5 horas no sabado, é preciso calcular a média de funcionamento diario,
ou seja, 40 horas (por semana) dividido por 6 (dias por semana), o que resulta no funcionamento diario de 6,66 horas
diarias. Como nao é possivel incluir nimeros decimais, entdo é necessario arredondar o resultado. Se o resultado da média
ficar entre 0.1 e 0.4, arredonda-se para baixo; e caso o resultado fique entre 0.5 e 0.9 deve-se arredondar para cima. No
exemplo acima, o CREAS funciona 6,66 horas por dia, ou seja, 7 horas por dia com o arredondamento da média.

4. Indique a Natureza desta Unidade: (marcacao Unica — caso necessario, atualize no CADSUAS)

Esta questdo deve sinalizar a natureza da unidade. As informagdes desta questdo sdo vinculadas ao CadSUAS e sdo migradas
automaticamente. Em caso de erro, corrija no CADSUAS.

|__| Governamental (pule para questédo 10)
Esta opgdo deve ser marcada se a unidade for governamental, neste caso Centros Dia. Caso marque esta opg¢ado, pule
para a questdo 10.

|__| Ndo governamental/ Organiza¢do da Sociedade Civil.

Esta opgdo deve ser preenchida por unidades de assisténcia social que executam o Servico de Protegdo Social Especial
para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas Familias.

Caso marque esta op¢do, a entidade deve responder o questionario da questdo 05 até a questdo 09.

A As unidades que possuem inscricdo no Conselho Municipal de Assisténcia Social devem responder._(Resolucdo
CNAS 14/2014). No entanto, se ha oferta do Servigo, mesmo que sem inscrigdo, este também deve ser preenchido.

5. Em caso de Entidade Ndo Governamental/ Organizagao da Sociedade Civil, indiqgue o CNPJ:

Nesta questdo deve ser informado o nimero do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ) da Entidade. Preencha o CPNJ
da entidade local.

A Essa questéo deve ser preenchida APENAS por unidades Ndo Governamentais/
Organizac®es da Sociedade Civil.

Caso se trate de uma Unidade Governamental, essa questdo deve ser ' E . R
deixada em branco. , -

CNPJ: | e L) l_1__I (caso necessario, 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?

A Essa questéo deve ser preenchida APENAS por unidades Ndo Governamentais/
Organizac8es da Sociedade Civil.

Caso se trate de uma Unidade Governamental, essa questdo deve ser deixada em branco.

Indique se a unidade participa de alguma rede ou federagdo de entidades que atuam na defesa e apoio as pessoas com
deficiéncia, composta por APAE, Pestalozzi, Associa¢des, Federagdes, entre outras organizagdes:

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/federacdo de que faz parte: (marcagdo Unica)

A Essa questéo deve ser preenchida APENAS por unidades Ndo Governamentais/
Organizac6es da Sociedade Civil.

Caso se trate de uma Unidade Governamental, essa questdo deve ser deixada em branco.

Indique qual federagdo ou rede a unidade faz parte. E importante notar que Conselhos de Direitos/Politicas Estaduais,
Municipais ou Nacionais ndo se enquadram no conceito de federa¢des/redes, sobre os quais essa questdo se refere. Ha
uma questdo especifica sobre Conselhos ao longo do questionario.

|__| Federagdo Nacional, Estadual e/ou Regional de APAES
A Federagao Nacional das APAEs é uma associacao civil, filantrépica, de carater educacional, cultural, assistencial, de saude,
de estudo e pesquisa, desportivo e outros, sem fins lucrativos, com duragdo indeterminada, congregando, como filiadas, as

FederagGes das APAEs dos Estados, as APAEs e outras entidades analogas, tendo sede e foro em Brasilia, Distrito Federal.

|__| Federacédo de Nacional, Estadual e/ou Regional de Associa¢6es Pestalozzi
Movimento voltado para o desenvolvimento de programas, projetos, servicos e acGes de defesa e garantia de direitos
destinados as pessoas com deficiéncia, transtornos globais do desenvolvimento e funcionais e pessoas com altas

habilidades/superdotacdo e seus familiares.

|__| Federacdo Brasileira, Estadual ou Regional das Instituicdes de Excepcionais (FEBIEX)
Organizagao social quem congrega entidades que assistem pessoas com deficiéncia.

|__| Associacéo Brasileira de Autismo
Entidade civil sem fins lucrativos. Originalmente destinada a congregar Associa¢des de Pais e Amigos de Autistas, hoje tem
por finalidade a integracdo, coordenacdo e representagdo, em nivel nacional e internacional, das entidades voltadas para

a atencgado das pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA).

|__| Federacao Nacional de Educacdo e Integracdo dos Surdos (FENEIS)

Entidade filantrdpica, de cunho civil e sem fins lucrativos, tem por objetivo a defesa e a luta dos direitos da Comunidade

Surda Brasileira.

|__| Organizacéo Nacional dos Cegos

Organizacdo Ndo-Governamental e sem fins lucrativos que trabalha articulando suas Entidades afiliadas por todo o
territério nacional, com o objetivo de dar-lhes estrutura e representatividade politica, além de apoio técnico, social e
pedagdgico.

|__] Organizagcao Nacional de Deficiéncia Fisica (ONEDEF)




|__| Sociedade S&o Vicente de Paula

Caso tenha optado por uma das alternativas acima ndo € necessario inclui-las na opgao “Outros” e
“Qual”. Utilize apenas para identificar redes/federagées nacionais, estaduais ou regionais néo
identificadas nas opc¢des anteriores.

|__| Outras. Qual:

A Evitar abreviacdes ao preencher o campo Qual:

8. A entidade recebe recursos financeiros da Assisténcia Social visando a manutencao dessa unidade?
(Admite multipla resposta, exceto se marcar a Ultima opc¢ao)

A Essa questdo deve ser preenchida APENAS por unidades Nado Governamentais/
Organizacdes da Sociedade Civil.

Caso se trate de uma Unidade Governamental, essa questdo deve ser deixada em branco.
|__| Sim, municipal ou do Distrito Federal

Assinale “Sim” caso a entidade receba recursos financeiros da politica de Assisténcia Social do Governo Municipal para a
manutengao da Unidade.

|__| Sim, estadual

Assinale “Sim” caso a entidade receba recursos financeiros politica de Assisténcia Social do Governo Estadual para a
manuten¢do da Unidade.

|__| Sim, federal (subvencdes/emendas parlamentares)

Assinale “Sim” caso a entidade receba recursos financeiros politica de Assisténcia Social do Governo_Federal para a
manutengao da Unidade.

|__| Néo

~_n

Assinale “N30” caso a entidade NAO RECEBA NENHUM tipo de recurso financeiro_politica de Assisténcia Social, seja do
Governo Municipal ou do Governo Estadual, para a manutengdo da Unidade.

9. A entidade recebe outras formas de apoio do poder publico municipal ou estadual ou 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/Termo de parceria)

A Essa questdo deve ser preenchida APENAS por unidades Ndo Governamentais/
Organizacdes da Sociedade Civil.

Caso se trate de uma Unidade Governamental, essa questdo deve ser deixada em branco.

S6 devem ser assinalados os itens que corresponderem a apoio ofertado diretamente, e ndo por meio de convénio ou
repasse de recursos financeiros para a manutenc¢do da Unidade (nesse caso, devera ser assinalado “Sim” na questdo
anterior).

Exemplo: Se a Entidade tem convénio com o Governo Municipal e recebe, mensalmente ou anualmente, recursos
financeiros e esse dinheiro é utilizado para a aquisicio de géneros alimenticios, NAO deve ser assinalado esse item nesta
questao.

J4 no caso da Prefeitura/Secretaria Municipal fornecer diretamente os géneros alimenticios, deve-se assinalar a op¢do

correspondente.

|__| Ndo recebe nenhuma outra forma de apoio do poder piblico municipal ou estadual (siga para a
questao 10)




Esta opcdo deve ser marcada em dois casos. No primeiro se a entidade ndo tem convénio/ termo de parceria com o poder
publico, e ndo recebe deste apoio direto, por exemplo, em forma de doagdes. A segunda opgao se a entidade tem convénio/
termo de parceria e ndo recebe apoio direto do poder publico. Caso essa opg¢do seja marcada, NENHUMA das demais
opgoes abaixo devera ser marcada.

|__| Cesséao de recursos humanos

Assinale essa opgdo caso o poder publico municipal ou estadual ceda profissionais para trabalhar na Unidade. Nao se
enquadra nesse item a participagdo esporadica de profissionais da prefeitura em reunides, estudo de caso, discussdo de
encaminhamento, nem o trabalho de supervisdo e/ou fiscalizacdo da entidade.

|__| Cessédo de imovel
Assinale essa opgdo caso a Unidade funcione em imével cedido gratuitamente pelo poder publico municipal ou estadual
para o funcionamento da entidade.

|__| Pagamento de aluguel
Assinale essa opg¢do caso o aluguel do imével onde funciona a entidade seja pago pelo poder publico municipal ou estadual.

|__| Pagamento de contas de agua
Assinale essa opg¢do caso o pagamento de contas de dgua do imdvel onde funciona a entidade seja pago diretamente pelo
poder publico municipal ou estadual.

|__| Pagamento de contas de luz ou telefone
Assinale essa opg¢do caso o pagamento de contas de luz ou telefone do imével onde funciona a entidade seja pago
diretamente pelo poder publico municipal ou estadual.

|__| Fornecimento de géneros alimenticios
Assinale essa opc¢do caso o poder publico municipal ou estadual seja o responsavel pelo fornecimento de géneros
alimenticios para a entidade.

|__| Fornecimento de materiais de higiene e limpeza
Assinale essa opgdo caso o poder publico municipal ou estadual seja o responsavel pelo fornecimento de materiais de
higiene e limpeza para a entidade.

|__| Fornecimento de materiais pedagdgicos, culturais, esportivos e outros
Assinale essa op¢do caso o poder publico municipal ou estadual seja o responsavel pelo fornecimento de materiais
pedagdgicos, culturais, esportivos e outros para a entidade.

|__| Isencé&o de taxas ou tributos municipais
Assinale essa op¢do caso a entidade usufrua de alguma isencdo de taxa ou tributo municipal ou estadual.

|__| Treinamento e capacitacdo de trabalhadores da entidade

Assinale essa opcdo caso o poder publico municipal ou estadual oferte, direta ou indiretamente, treinamento e/ou
capacitacdo para trabalhadores da entidade. Deve ser marcada essa op¢do, tanto nos casos onde a prefeitura / secretaria
promova diretamente eventos de treinamento/capacita¢do dos quais participem trabalhadores da entidade, quanto no
caso do poder publico municipal ou estadual propiciar a participagdo de trabalhadores da entidade em eventos de
capacitagcdo/cursos ofertados por outras entidades/érgdos (ONGs, Universidades, Sistema S, etc)

|__| Outros
Assinale essa op¢do caso o poder publico municipal ou estadual oferte outro tipo de apoio direto, que ndo esteja
mencionado nas opg¢des anteriores.

10. Assinale o(s) Conselho(s) no(s) qual(is) esta unidade possui inscricao/registro: (Admite maltipla
resposta, exceto se marcar a ultima opgao.

A Essa questéo deve ser preenchida APENAS por unidades Ndo Governamentais/
Organizac®es da Sociedade Civil.

A inscricao/registro é a autorizagdo de funcionamento concedida pelos conselhos para projetos/atividades a politicas publicas
especificas. Esta pergunta ndo se refere a participagdo de pessoas em conselhos, mas de inscricdo/registro da entidade
nestes Conselho, seja no Conselho Municipal, Estadual ou do Distrito Federal.

Indique os Conselhos nos quais a Unidade/Servigo possui inscrigdo. Esta questdo admite resposta multipla.




|__| Conselho de Assisténcia Social (esta opgdo s6 pode ser marcada por organizacdo da sociedade civil
ndo-governamental)
Assinale essa op¢do caso a Unidade possua inscricdo no Conselho de Assisténcia Social.

|__| Conselho de Direitos da Crianca e Adolescente
Assinale essa op¢do caso a Unidade possua inscrigdo no Conselho de Direitos da Crianga e do Adolescente.

|__| Conselho de Direitos da Pessoa ldosa .
Assinale essa op¢do caso a Unidade possua inscrigdo no Conselho do Idoso

|__| Conselho de Direitos da Pessoa com Deficiéncia
Assinale essa op¢do caso a Unidade possua inscrigdo no Conselho da Pessoa com Deficiéncia

|__| Outros. Qual?
Assinale essa opgdo caso a Unidade possua inscricdo em algum outro conselho ndo citado nas alternativas anteriores. Caso

tenha, preencher o nome do Conselho na opgdo “Quais”.

A Evitar abreviacdes ao preencher o campo Qual:

|_ I Em nenhum dos citados acima
Assinale essa op¢do caso a entidade ndo possua inscricdo em nenhum conselho.

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

Atencao! Considera-se referenciamento ao CREAS o processo de coordenacao e orientagdo das unidades que ofertam
servicos de Protecdo Social Especial e tenham pactuacao de fluxo, monitoramento e outras articulagdes para atendimento
dos usuarias/os encaminhados pelos CREAS.

Indique se a unidade esta referenciada a um CREAS. Caso sim, informe

|__| Sim. Qual? Numero de Identificac&o |__[_ | | [ || [ || |
|__| Nao

Atencgao!
O Numero de identificagdo do CREAS ou IDCREAS é o numero que a
unidade possui no CadSUAS.

E possivel obter o nimero identificador da unidade do CRAS, através da Consulta Publica do CADSUAS. E s6
acessar o link: http://aplicacoes.mds.gov.br/cadsuas/ , marcar a UF, municipio e tipo de unidade.

Atencao!

Referenciamento é o processo obrigatério pelo qual os servigos socioassistenciais, ofertados
por unidades publicas ou privadas, mantém relagdo com a unidade de referéncia da respectiva
protecdo social (bdsica ou especial). No caso da protegdo social especial de média
complexidade, o CREAS é a unidade de referéncia. Isso significa que os servigos deverdo receber
as orientacdes do CREAS, estabelecer compromissos e fluxos de trabalho.

O numero ldentificador da unidade CREAS é gerado pelo CadSuas, quando inserido pela
primeira vez. O numero identificador do CREAS pode ser solicitado a gestdo municipal, ao
coordenador do CREAS, ou, entdo, consultado de forma publica através do seguinte link:

http://aplicacoes.mds.gov.br/cadsuas/visualizarConsultaExterna.html



http://aplicacoes.mds.gov.br/cadsuas/visualizarConsultaExterna.html
http://aplicacoes.mds.gov.br/cadsuas/
http://aplicacoes.mds.gov.br/cadsuas/visualizarConsultaExterna.html

12. 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
ultima opcéo)

Indique todas as atividades de referenciamento realizadas pelo CREAS que referencia este Centro DIA. Se o CREAS ndo
realizar nenhuma das atividades elencadas abaixo, marque a uUltima opgdo (Nao realiza nenhuma das atividades acima).

|__| Coleta/recebe periodicamente informac8es sobre dados de atendimento do Servi¢co
|__| Realizareunides periédicas para avaliagcdo do Servico com o Centro Dia

|__| Participa do processo de planejamento das atividades do Servi¢co

|__| Acompanha cotidianamente as atividades do Servico

|__| Participa da construcéo de estratégias metodolégicas do Servigo

|__| Elabora relatorios técnicos especificos sobre casos atendidos/acompanhados pelo Servigo
|__| Realiza estudos de caso em parceria com o Servigo

|__| Define procedimentos comuns e/ou complementares ao Servi¢co

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

|__| Articula com arede de servigos socioassistenciais

|__| Articula com arede dos servigos das politicas publicas setoriais

|__| Articula com os demais 6rgdos do Sistema de Garantia de Direitos

|__| Participa da defini¢cdo dos critérios de acesso das(0s) usuarias(os) ao servigo

|__| N&o realiza nenhuma das atividades acima

13. Em relacdo a outras politicas publicas, esta unidade: (admite maltipla resposta por linha, exceto se marcar a
opcao “Nenhuma das anteriores”)

recebe recursos | compartilha realiza a | Nenhuma
financeiros, espagos oferta de | das
visando a sua | fisicos, mas as | forma anteriores
manutencao ofertas sdo | integrada
separadas
Saude (I || || ||
Educacéo (I || || ||

Outras. Qual? | || || ||

BLOCO 3 - ESTRUTURA FiSICA

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

Em caso de compartilhamento, indique os espacos fisicos existentes e utilizados especificamente pelo Centro Dia.

% Atengao!

4 E obrigatdrio preencher todos 0s campos, mesmo que seja com o numera
it . Cada sala deve ser contada uma Unica vez na descri¢cdo do espaco.

|u

zero”.

Para responder esta questdo observe que:




E necessario quantificar as salas e banheiros que o Centro Dia possui. A indicacdo do nimero de salas de atendimento deve
ser realizada a partir de avaliagdo prévia da capacidade de cada uma (capacidade maxima para o atendimento de 5 pessoas,
de 6 a 14 pessoas, de 15 a 30 pessoas ou sala com capacidade superior a 30 pessoas).

A No caso dos banheiros, é preciso contar apenas os comodos que sdo usados como banheiros
(independentemente da quantidade de divisdrias ou vasos sanitarios que existam em cada banheiro).

EXEMPLO: Preenchimento da primeira parte da questao 14.

Se o Centro Dia possui 5 salas com capacidade maxima para o atendimento de 5 pessoas; nenhuma com capacidade de 6 a
14 pessoas; 1 sala com capacidade de 15 a 29 pessoas; 1 saldo com capacidade superior a 29 pessoas; 1 sala para as
atividades da coordenacgdo e equipe técnica; 2 banheiros exclusivos para os trabalhadores; 4 banheiros a disposi¢cdo dos
usudrios. O quadro deve ser preenchido da seguinte forma:

Salas utilizadas para atividades com as(0s) usuarias(os) Quantidade
Quantidade de Salas com capacidade maxima de 5 pessoas L0 | 5|
Quantidade de Salas com capacidade para 6 a 14 pessoas [0 | 0|
Quantidade de Salas com capacidade de 15 a 29 pessoas [0 | 1]
Quantidade de Salas com capacidade para 30 ou mais pessoas L0 |1 |

Salas exclusivas de Coordenacao, equipe técnica ou administracéo

Quantidade de salas (Atencéo! Nao séo salas utilizadas para atendimento!) L0 |1 |

Banheiros de uso exclusivo das(os) trabalhadoras(es) L0 |_2 |

Em relagdo ao quantitativo de banheiros, é necessario especificar o nimero de uso exclusivo da equipe de profissionais
da Unidade. No exemplo acima, sdo dois banheiros exclusivos.

A Se ndo houver banheiro exclusivo para a equipe, marque “0” (zero).

Banheiros para uso das(os) usuérias(os) L0 |_4 ]

Preencha o nimero total de banheiros existentes para utilizagdo dos(as)
usudrios(as).

EXEMPLO: Preenchimento da segunda parte da questao 14.

Nas questdes referentes aos Demais Ambientes da unidade, basta indicar sua existéncia ou n3o.

Se o Centro Dia possui recepgdo (antessala, destinada a espera e ao primeiro acolhimento das familias/individuos);
cozinha/copa, refeitdrio, almoxarifado, mas ndo tem espaco externo para atividades de convivio ou 4rea para descanso
das(os) usudrias(os), entdo o quadro deve ser preenchido da seguinte forma:

Demais Ambientes Possui?

Recepcao | X | Sim |__| Nao
Cozinha/Copa | X | Sim |__| Nao
Refeitorio | x| Sim |__| Nao
Almoxarifado ou similar | x| Sim |__| Ndo
Piscina |__| Sim | x | Ndo
Quadra esportiva |__| Sim | x | Nao



Espaco externo para atividades de convivio ou

. o |__| Sim | x | Nédo
recreagao (exceto quadra e piscina) —

Area de Descanso para a(0) usuaria(o) |__| Sim | x | Nao

15. Assinale as condi¢cdes de acessibilidade para pessoas com deficiéncia e pessoas idosas nesta
Unidade: (Resposta Gnica por linha)

Indique se os espacos fisicos desta unidade possuem condi¢Ges de acessibilidade para pessoas idosas ou pessoas com
deficiéncia, e se estes estdo em conformidade ou ndo com a NBR 9050 da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
que trata da “acessibilidade a edificagdes, mobilidrio, espagos e equipamentos urbanos” (NBR 9050).

Acessibilidade é a possibilidade de acesso a todas as pessoas ao meio
edificado, a via publica, aos transportes e as tecnologias de informacgao
e comunicagdo, com o maximo possivel de autonomia e de usabilidade.

OBS 1: A opgdo “Sim, de acordo com a Norma da ABNT” deve ser assinalada apenas se as adaptacgOes existentes
atenderem as exigéncias da Norma especificada.

OBS 2: A opgao “Sim, mas ndo estdo de acordo com a Norma da ABNT” deve ser assinalada no caso de a unidade possuir
acessibilidade mas ndao em conformidade com a Norma, desde que adequadas para garantir o acesso e a participagdo da
pessoa idosa ou com deficiéncia nas atividades desenvolvidas.

SIM SIM
De acordo com Mas néo estéo de N&o
Condic6es de acessibilidade apresentadas a Norma da acordo com a .
ABNT Norma da possul
(NBR9050) ABNT(NBR9050)

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

Rota acessivel aos espac¢os da Unidade (recepcéo, salas
de atendimento e espacos de uso coletivo); || || |

Rota acessivel ao banheiro L] | ||

Banheiro adaptado para pessoas com deficiéncia e/ou
mobilidade reduzida

16. Além dos itens acima, ha outras adaptacdes para assegurar a acessibilidade desta unidade? (Admite
multiplas respostas exceto se marcar a Gltima opgao)

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

Libras é a lingua brasileira de sinais (sistema linguistico de natureza visual-motora, lingua gestual) utilizada por pessoas
surdas, reconhecida como meio legal de comunicagao e expressao pela Lei n2 10.436, de 24 de abril de 2002. Marque essa
opcdo se a unidade possui profissional com conhecimento em Libras, apto a interpretar e traduzir a linguagem de sinais.

|__1 Sim, suporte de material em Braille.

Marque essa opc¢do se a unidade possui material em Braille, tais como livros, placas ou avisos. Braille é um sistema
de leitura tatil para pessoas cegas ou com baixa visao.

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

Marque este item se a Unidade possui leitores de telas de computador para pessoas com deficiéncia visual. O leitor de tela



http://www.pessoacomdeficiencia.gov.br/app/sites/default/files/arquivos/%5Bfield_generico_imagens-filefield-description%5D_24.pdf
https://pt.wikipedia.org/wiki/Leitura

para deficientes visuais sdo softwares de leitura de tela que transformam informacées visuais de computador em audio, ou
seja, o software de leitura de tela traduz as informagGes mostradas na tela do computador em material sonoro, indicando
0 que é mostrado no computador e avisando o usudrio sobre suas interacdes e acdes no ambiente.

|__| Sim, hdoutras adaptacdes ou estratégias para assegurar a acessibilidade as pessoas com deficiéncia
auditiva/surdas e pessoas com deficiéncia visual. Qual?

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

Tem sido utilizado para referir-se a todo o conjunto de produtos especiais e outros recursos que, de alguma maneira
contribui para tornar vidvel uma vida independente para as pessoas com deficiéncia fisica.
Dispositivos para Utilizacdo de Computadores: Existem recursos para recep¢do e emissdo de mensagens, acessos

alternativos, teclados e mouses adaptados, que permitem a pessoas com deficiéncias fisicas operar computadores.
AdaptacGes Estruturais: Sdo dispositivos que reduzem ou eliminam barreiras arquiteténicas, como por exemplo rampas,

elevadores, entre outros.
Adequacdo da Postura: Adaptacdes para cadeira de rodas ou outro sistema de sentar visando o conforto e distribuicdo

adequada da pressdo na superficie da pele (almofadas especiais, assentos e encostos anatémicos), bem como
posicionadores e contentores que propiciam maior estabilidade e postura adequada do corpo através do suporte e
posicionamento de tronco/cabega/membros.

Adaptacbes para Déficits Visuais e Auditivos: Sdo lentes de aumento, telas aumentadas, sistemas de alerta visuais,

amplificadores e outros.
Equipamentos para a Mobilidade: S3o as cadeiras de rodas e outros equipamentos de mobilidade, como andadores,

bengalas, muletas e acessorios.
AdaptacGes em Veiculos: Incluem as modificagdes em veiculos para a dire¢do segura, sistemas para acesso e saida do

veiculo, como elevadores de plataforma ou dobraveis, plataformas rotativas, plataformas sob o veiculo, guindastes, tabuas
de transferéncia, correias e barras.

AEvitar abreviagbes ao preencher o campo Qual:

|__| Sim, outras adaptac¢@es e tecnologias assistivas para deficiéncia intelectual e autismo.
Qual?
Marque este item se a Unidade possui outras adaptacdes e tecnologias assistivas para pessoas com deficiéncia intelectual

e autismo, como instrumentos que estimulam o ensino/aprendizado das(os) usuarias(os) como softwares, aplicativos ou
outros recursos pedagogicos.

AEvitar abreviacfes ao preencher o campo Qual:

|__| Sim, pisos especiais com relevos para sinalizagdo voltados pessoa com deficiéncia visual.

Marque este item se a Unidade possui pisos especiais com relevos para sinalizagdo voltados para pessoa com deficiéncia
visual.

|__| N&o hé& outras adaptacoes.
Marque essa opc¢do se a unidade ndo possui adaptagdes ou tecnologias assistivas.

Atencgao!
%) . . L. ~ . . .
\'% Tecnologias assistivas sdo também conhecidas como: "uma ampla gama de equipamentos,
> | servicos, estratégias e praticas concebidas e aplicadas para minorar os problemas encontrados
! pelos individuos com deficiéncias" (COOK, A. M., HUSSEY, S. M. Assistive Technologies: Principles
and Practices. St. Louis, Missouri. Mosby-Year Book, 1995.).




17. Indigue o0s equipamentos e materiais disponiveis, em perfeito funcionamento, para o
desenvolvimento dos Servicos desta unidade. (Admite mdltiplas respostas)

Equipamentos e materiais sdo os objetos utilizados por uma unidade para a realizagdo de suas tarefas, atividades e
cumprimento de suas fungdes. Informe quais os equipamentos e materiais a unidade possui em perfeito funcionamento e
estdo disponiveis no local de realizagdo das atividades para o uso da equipe técnica e administrativa. Equipamento em mas
condigGes, que ndo permitem seu uso, ndao devem ser contabilizados.

| Telefone Quantos? || |

| Celular da Unidade

| Impressora Quantos? |__|_ |

| Televiséo (TV)

| Equipamento de som

| DVD

| Datashow

| Veiculo de uso exclusivo Quantos? || |

| Veiculo de uso compartilhado. Quantos? |__|__|
| Veiculo adaptado para o transporte de cadeirantes
| Acervo bibliogréfico (Livros)

| Brinquedos

| Materiais pedagdgicos, culturais e esportivos

| Armarios individualizados para guarda de pertences
| Artigos de higiene pessoal

| Cadeira de rodas

| Cadeiras para banho

| Geladeira

| Freezer

| Fogéo

| Micro-ondas

| Maquina de lavar roupa

| Secadora de roupa

| Camas/ Colchonetes. Quantidade? |__ ||

| Sofés/ poltronas/ Cadeiras para descanso

| Mesas e cadeiras para refeicdo/ refeitorio
| Ar Condicionado
| Ventilador

18. Indiqgue a quantidade de computadores, em perfeito funcionamento, existente neste Centro
dia: (Caso nao possua, marque “0”)

18.1 Quantidade total de computadores na Unidade I Y I

18.2 Quantidade de computadores conectados a internet (I N I

18.3. Dentre os computadores conectados a Internet, quantos estédo
disponiveis para serem usados pelas(os) usuarias(os)?

19. O local onde funciona a Unidade é servido por transporte publico (6nibus/trem/metré/barcas)?
(resposta UGnica)

|__| Sim, com ponto de transporte localizado a menos de 1000 metros de distancia da Unidade (ou quinze minutos
de caminhada)

|__| Sim, com ponto de transporte localizado entre 1000 e 2000 metros de distancia da Unidade (ou até 30
minutos de caminhada)

|__| Nao possui ponto de transporte publico nas proximidades (ou exige caminhada superior a 30 minutos)



BLOCO 4 — SERVICOS E ATIVIDADES

20. Indique as ac¢oes e atividades desenvolvidas no ambito do “Servigo de Protegcao Social Especial
para Pessoas com Deficiéncia, e Pessoas Idosas e suas familias” nesta unidade: (admite multiplas
escolhas)

Indique todas as agdes e atividades que sao desenvolvidas nesta unidade pelo Servico de Protegdo Social Especial para
Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas Familias.

e Atencéo!
. P Assinalar somente as acdes e atividades desenvolvidas no espaco fisico da
| unidade, pela sua eauipe de referéncia.

|__| Acolhida e escuta inicial

Consiste no atendimento inicial e na escuta qualificada das necessidades e demandas trazidas pelo individuo ou familia,
realizada por profissional da unidade. Tem como objetivo compreender as demandas apresentadas pelas familias e
individuos, conhecer suas expectativas e iniciar a construgdo de vinculo de confianga para o desenvolvimento do
acompanhamento socioassistencial.

|__| Estudo social

Consiste em estudo realizado por profissional da equipe técnica da unidade com o objetivo de conhecer a trajetdria de vida
de cada usuaria(o), identificar demandas e possibilidades para o trabalho a ser desenvolvido, encaminhamentos
necessarios, inclusive para acesso a servigos e beneficios. O estudo social parte de um conjunto de informagdes obtidas por
meio de entrevistas, visitas domiciliares e institucionais e demais contatos. O estudo social envolve também uma analise
interpretativa das informag&es obtidas, bem como uma proposta de intervengdo na situagdo especifica da(o) usuaria(o) e
um parecer. As informagdes mais relevantes do estudo devem ser registradas em instrumentais apropriados (fichas
cadastrais, bancos de dados, prontudrios etc.), observada a questdo ética.

|__| Elaboragdo de Plano de Acompanhamento Individual e/fou Familiar
Assinale esta opgdo se nesta unidade é realizada a elaboracdo do Plano de Acompanhamento Individual ou Familiar as
familias e individuos em acompanhamento. Esta agdo consiste em um conjunto de intervengGes, desenvolvidas de forma
continuada, a partir do estabelecimento de compromissos entre o individuo ou a familia e profissionais. Nesse instrumento,
faz-se necessdrio o apontamento de objetivos, estratégias e recursos que possam contribuir para o trabalho social,
considerando as particularidades e o protagonismo de cada individuo e sua familia.

|__| Realiza atividade de cuidados basicos de vida diaria e de autocuidado(higiene, alimentacao,
descanso)

Consiste em tarefas basicas de autocuidado semelhantes as habilidades que se aprende na infancia. Elas incluem: alimentar-
se, ir ao banheiro, escolher a roupa, arrumar-se e cuidar da higiene pessoal, manter-se continente, vestir-se, tomar banho,
andar e transferir (por exemplo, da cama para a cadeira de rodas).

|__] Oficinas e atividades coletivas de convivio e socializagao

Sdo ac¢des participativas, cujo objetivo é ampliar o universo informacional, cultural e social das(os) usudrias(os), visando a
construcdo coletiva de conhecimentos e acdes. As oficinas devem oportunizar espacos de expressdo, troca de experiéncias,
discussdo e reflexdo, descoberta e intensificagdo de recursos e potencialidades, além do fortalecimento da autoestima e
identidade.

|__| Atividades individualizadas ou em grupos de apoio ao desenvolvimento pessoal e autonomia

|__| Colaboragao na pratica e recomendacdes de outros profissionais (fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
professor e outros)

|__| Visitas Domiciliares



Assinale esta opcdo se as(os) técnicas(os) que ofertam o Servigo de Protecdo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia,
Idosas e suas Familias realizam visitas domiciliares. A visita domiciliar possibilita as(aos) técnicas(os) conhecer a realidade
dos territdrios, as formas de convivéncia comunitaria, os arranjos familiares. Além de permitir o aprofundamento de
intervengGes que nem sempre sdo possiveis coletivamente, como é o caso de mobilizagdo das redes sociais de apoio a
familia. A visita domiciliar deve ser realizada com o consentimento da familia. Sugere-se, para facilitar o desenvolvimento
do processo de comunicagdo, o estabelecimento, sempre que possivel, de um contato prévio entre as(os) profissionais e a
familia e 0o agendamento da visita domiciliar.

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

Assinale esta opgdo se nesta unidade sdo realizadas atividades com a familia da(o) usudria(o). Essas atividades visam a
orientagdo as familias sobre cuidados, sobre o apoio as familias e as(aos) cuidadoras(es) familiares na diminui¢do do
estresse decorrente dos cuidados prolongados na familia.

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

Esta atividade oferece apoio as(aos) cuidadoras(es) familiares para viabilizar a conciliagdo dos papéis sociais de
cuidadoras(es) com o desenvolvimento de projetos pessoais, estudos, trabalho e convivéncia com os demais integrantes
da familia.

|__| Orientac&o e apoio aos cuidadores familiares para o autocuidado

Assinale esta opgdo caso a unidade oferte, no ambito do servico, apoio pratico as(aos) familiares das(os) usuarias(os) para
a realizacdo das ag¢oes didrias de autocuidados, tais como alimentagdo, limpeza intima, troca de roupas, e para as demais
atividades cotidianas.

|__| Orientac&o sobre tecnologias assistivas
Assinale esta opg¢do no caso de a unidade realizar atividades de orientagdo sobre as tecnologias assistivas existentes,
incluindo indica¢do sobre os locais em que as(os) usuarias(os) podem obter esses recursos.

|__| Mobilizag@o das(os) usuarias(os) para acesso ao servigo

Trata-se de a¢Oes de disseminacgdo e divulgacdo sobre as ofertas e a forma de atendimento ofertado na unidade. Nesta
acdo o publico alvo, individuos ou familias com presenca de pessoas com algum grau de dependéncia, sdo mobilizados para
conhecer as atividades ofertadas na unidade.

|__| Orientac&o sobre acesso ao BPC

Atengdo! Somente é possivel afirmar que ha um processo de orientagdo para insercdo de pessoas no BPC, se ja houve o
estabelecimento de fluxos entre a Secretaria de Assisténcia Social (ou congénere) e as agéncias do INSS e se a equipe do
Centro Dia conhece e alimenta esse fluxo. O acompanhamento pressupGe que a equipe do Centro Dia esteja informada
sobre a concessdo ou ndo do beneficio a cada familia e da atualiza¢do das informagdes.

|__| Orientacdo sobre 0 acesso a outros beneficios
A partir da identificagdo das necessidades, deverd ser viabilizado o acesso a beneficios e programas de transferéncia de
renda, sempre priorizando o incentivo a autonomia da dupla “cuidador(a) e pessoa cuidada”.

|__| Orientac&o e apoio para obtencdo de documentacéo pessoal

Assinale esta opc¢do se esta unidade realiza o apoio para obteng¢do de documentacgdo pessoal as(aos) usuarias(os). Esta acdo
consiste na orientagdo e no estabelecimento de fluxos e sistematicas de encaminhamento de individuos para os drgdos
responsaveis pela emissdo de documentacgdo pessoal.

|__|Orientag&o para realizac&o de cadastro no Cadastro Unico

Assinale esta opcdo se esta unidade orienta as(os) usudrias(os) para realizagdo do Cadastro Unico. O Cadastro Unico para
Programas Sociais - Cadastro Unico é instrumento de identificacdo e caracterizagdo socioeconémica das familias brasileiras
de baixa renda, a ser obrigatoriamente utilizado para selegdo de beneficidrias(os) e integracdo de programas sociais do
Governo Federal voltados ao atendimento desse publico (Decreto 6.135, de 26 de junho de 2007).

Atencgao!

Nas opgGes que envolverem o conceito de “encaminhamento”, considere que:

Encaminhamento é o processo de orientacdo da(o) usudria(o) para acesso a um servico ou direito,
comunicagdo do o6rgdo responsavel pela outra politica da necessidade de atendimento da(o)

usudria(o), oferta de um documento oficial de encaminhamento e o acompanhamento junto a rede

| | N P ~ 1 o e o | |


http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/cadastrounico/resolveuid/e844014172a8f2ea778f2fae8a8dc423/download

|__| Acompanhamento das(os) usuarias(os) encaminhadas(os) para a rede

Consiste no acompanhamento/monitoramento dos encaminhamentos realizados pela equipe da unidade, de forma a
efetivar seu papel de prote¢do e atendimento a individuos com algum grau de dependéncia e suas familias, que demandam
atendimento na rede. PressupGe contatos sistematicos com os atores da rede para acompanhar os encaminhamentos
realizados, tendo em vista a importancia de um trabalho conjunto e efetivo com individuos e familias, a partir das demandas
identificadas

|__| Registro de informagdes em prontuério

Assinale esta opgdo se nesta unidade é realizado o registro do acompanhamento realizado com os individuos e as familias
em Prontudrio. A Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais aponta que a utilizagdo de prontudrio é requisito
essencial para o trabalho social com familias no ambito do SUAS. O registro sistematico de informagGes em prontuario
representa um indicador de qualidade do servigo ofertado, além de se constituir como um instrumento técnico para respaldo
ético e legal das(os) profissionais responsaveis pelo servigo ofertado e para a familia e individuos atendidos.

|__| Palestras e Oficinas envolvendo a comunidade

Assinale esta opgdo se esta unidade realiza palestras e oficinas envolvendo a comunidade. Esta agdo consiste em exposi¢des
orais e/ou audiovisuais a respeito de um tema, conforme expectativas e necessidades de um grupo de familias, seus
membros ou a um grupo de pessoas na comunidade, com objetivo de sensibilizar e mobilizar para alguma questdo ou para
divulgar e incentivar a participacdo em outras atividades socioassistenciais e socioeducativas.

|__| Provimento de bens materiais
Assinale esta opgdo caso a unidade distribua entre as(os) usuarias(os) materiais diversos, tais como: equipamentos de

tecnologia assistiva, cadeiras de rodas, fraldas, entre outros.

|__| Realiza atividade de cuidados béasicos de vida diaria e de autocuidado (higiene, alimentacdo,
descanso)

|__| Realiza atividades de cuidados instrumentais da vida diaria (ex. cuidar das préprias financas,
preparar a alimentacdo)

21.Qual o tipo de atividade realizada durante as oficinas desta unidade? (admite maltiplas respostas, exceto se
marcar a Ultima op¢ao)

| Atividades Esportivas

| Atividades Artisticas e Culturais (musicalizagdo, danca, teatro, entre outras)

| Musicalidade (cantar, tocar instrumentos etc.)

| Artesanato (bijuterias, pintura em tecido, bordado, croché etc.)

| Atividades de incluséo digital

| Atividades de linguagem (producéo de texto, contacdo de histérias, roda de conversa etc.)
| Atividades que envolvam alimentos (oficinas de culinéria, hortas etc.)

| Jogos e Brincadeiras (jogos de tabuleiro etc.)

| Atividades de orientacao para o mundo do trabalho

| Passeios e/ou atividades externas

| Outras atividades. Quais?
| Nenhuma das atividades acima




22. O Servico 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?(
Resposta Ginica)

Indique a capacidade de atendimento da unidade por turno, matutino ou vespertino. Atengdo! A Capacidade leva em
conta o numero de pessoas atendidas em cada turno, portanto, se uma pessoa é atendida o dia todo pela unidade,
ela deve ser contada no periodo matutino e no periodo vespertino.

Caso a capacidade de atendimento varie por turno, é necessario tirar uma média da capacidade por turno e efetuar
o arredondamento da mesma.

|__|__| usuérias(os) por turno

23.Em média, quantos dias por semana as(os) usuarias(os) da unidade frequentam este servigco?
(Resposta Unica)

Indique dentre as opgdes listadas abaixo, quantos dias por semana as(os) usuarias(os) frequentam a unidade que oferta
o Servico de Protecdo Social Especial para Pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias.

|__| Menos que uma vez por semana
|__| um dia por semana

|__| dois atrés dias por semana

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

24. Em média, quantas horas por dia as(os) usuarias(os) da unidade permanecem na Unidade (nos
dias em que este utiliza o servico)? (Resposta Unica)

Indique dentre as opgdes listadas abaixo, em média, quantas horas as(os) usuarias(os) frequentam a unidade que oferta
o Servico de Protecdo Social Especial para Pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias.

|__| menos de uma hora |__| sete a oito horas
|__Jumaaduas horas |__| nove adez horas
|__| duas atrés horas |__| mais de dez horas
|

| quatro a seis horas

25. Em relacéo as vagas do Servico de PSE para pessoas com deficiéncia, idosas(os) e suas familias
informe se: (Resposta Unica)

|__| Todas as vagas sao preenchidas por usuarias(os) encaminhadas(os) pelos CREAS de referéncia

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

|__] A minoria das vagas € preenchida por usuarias(os) encaminhadas(os) 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 priorizacao
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26. Esta unidade oferece alimentacéo as(os) usuarias(0s)? (Admite mdltiplas respostas, exceto se marcar “Nao
oferta alimentagao”).

| Lanches/Café da manha
| Almoco

| Lanche/ Café da Tarde

| Jantar

| Lanche/Café da Noite

| Nao oferta alimentagéo

27. Existe apoio para o deslocamento das familias/individuos para a sede dessa Unidade? (admite multiplas
respostas)

| N&o fornece apoio.

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

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

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

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

|__| Outros. Quais?

\ 28. Quais mecanismos de participacdo séo utilizados nesta unidade? (Admite mdltiplas respostas)

| As(os) usuarias(os) e/ou familiares participam das reunifes de planejamento desta unidade.

| As(os) usuarias(os) contam com representante que participa do planejamento desta unidade.

| As(Os) usuérias(os) escolhem os temas a serem trabalhados nas atividades coletivas
(oficinas/palestras) da unidade.

|__| A equipe técnica disponibiliza outros meios para avaliagdo da oferta (questionéario de satisfagao,
pesquisa de opinido, urna de sugestdes).

|__| Outros. Qual?

\ 29. O servico mantém lista de espera de usuarios ?

|__| Sim. |__| N&o (pular para a questédo Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada. )

\ 30. Se sim, quantas pessoas estdo neste momento em lista de espera?

Indique quantas pessoas estdo neste momento na lista de espera.

|__|_|__| pessoas

BLOCO 5 — PERFIL DAS(OS) USUARIAS(OS)

31. Informe o numero de pessoas com deficiéncia e/ou dependéncia atendidas nesta Unidade
durante o més de agosto de 2023, conforme o quadro abaixo: (Se ndo houver, marcar 0)

A questdo levanta o nimero e a faixa etaria de usudrias(os) do servico.

21



N

No publico “idosas(os)” constam na tabela duas linhas. A primeira corresponde as(aos) idosas(os) com deficiéncia
e a segunda as(aos) idosas(os) dependentes, mas sem deficiéncia.
A ultima linha da tabela deve corresponder ao nimero de todas(os) as(os) usuarios atendidos pelo servigo no més
de agosto de 2022.

Numero de usuarias(os) atendidas(os) no Servico no més de agosto
de 2023

Quantidade

Criancas de 0 a 6 anos, com deficiéncia |||

Criancas de 7 a 14 anos, com deficiéncia |||

Adolescentes de 15 a 17 anos, com deficiéncia [

Jovens e adultas(os) (18 a 59 anos) com deficiéncia ]

Idosas(os) de 60 anos a 79 anos com deficiéncia I

Idosas(os) com 80 anos ou mais, com deficiéncia |||

Idosas(os) de 60 anos a 79 anos dependentes pela idade, sem L
deficiéncia —

Idosas(os) com 80 anos ou mais, dependentes pela idade, sem
deficiéncia

Total de pessoas atendidas no Servico no més de agosto de 2023 ||| ( )Né&o Sabe

32. Indigue a quantidade de pessoas segundo o tipo de deficiéncia durante o més de agosto de
2023: (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 2022. Caso néo haja
pessoas com algum tipo especifico de deficiéncia, informe o valor “0”)

Numero de usuérias(os) atendidas(os) no Servico no més .

de agosto de 2023 os) os) ; Quantidade

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

33. Dentre as(os) usuérias(os) atendidas(os) nesta unidade no més de agosto de 2023, informe: (Caso
ndo haja beneficidrios do BPC entre as pessoas desta Unidade, informe o valor “zero”)

Nesta questdo, devera ser quantificado o nimero de pessoas idosas ou com deficiéncia beneficidrias do BPC que foram
atendidas neste Centro Dia no més de agosto/2023.

||| | Quantidade de Pessoas Idosas(os) beneficiarios do BPC |__| Nao sabe informar
||| | Quantidade de Pessoas com Deficiéncia beneficiarias do BPC |__| Ndo sabe informar
||| | Quantidade de pessoas que recebem penséo/aposentadoria |__| Nao sabe informar
|__|__|__| Quantidade de pessoas recebem a Penséo Especial por Microcefalia |__| Ndo sabe informar
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A quantidade de pessoas idosas ou com deficiéncia beneficiarias do BPC ndo pode ser
superior ao total de pessoas atendidas pelo servigo, conforme apresentado na questdo
anterior.

34. Atualmente, em média, quantas usuarias(os) ficam na unidade em: (Caso néo haja, informe o valor

“zero”,
|__|__|__| Periodo integral |__| N&o sabe informar
|__I__|__| Meio periodo |__| N&o sabe informar
|__|__|__| Menos do que meio periodo |__| N&o sabe informar

35. Indique as acdes de articulagcdo deste Centro-dia com 0S seguintes servi¢cos, programas ou
instituicdes existentes no municipio: (Admite mdltiplas respostas, exceto se marcar ‘Ndo possui
articulacao’ ou ‘Servigo ou Instituicao nao existente no municipio ou no DF’)

Tipo de Articulacéo
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Unidades de Acolhimento L | I I

CRAS
|| L I A

CREAS
|| T O
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Servi de Ed a
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Sistema de Justica/ Judiciario
! ustical Judician || T T Y Y T O I A

Organizacdes e Entidades de
Garantia e Defesa de Direitos
das pessoas com Deficiéncia
e/ou Idosas

Unidades e Projetos de
Qualificagdo para o mundo do
trabalho
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| BLOCO 8 - GESTAO DE PESSOAS

‘ 36. O(a) coordenador(a) desta Unidade: (resposta Unica) ‘

Informe abaixo a situagdo do/a profissional que exerce a fungdo de coordenagdo nesta Unidade. Caso ndo exista
profissional que assuma esta fungao, selecionar a op¢do “ndo ha coordenador nesta Unidade”.

|__| exerce exclusivamente a funcéo de coordenador(a)

Selecione este item se o/a profissional que exerce a funcdo de coordenagdo dessa Unidade assumir exclusivamente esta
fungdo no tempo integral de funcionamento da unidade.

|__| acumula as func@es de coordenador(a) e de técnica(o) nesta Unidade

Selecione este item se o/a profissional que exerce a fungdo de coordenagdo acumular esta fungdo com a de técnico/a
responsavel pelo atendimento a familias/individuos nesta Unidade.

|__| acumula as fung¢des de coordenador(a) com outra atividade

Selecione este item se o/a profissional que exerce a fun¢do de coordenagdo nesta Unidade acumular esta fungdo com
outra para o desempenho de outras atividades.

|__| ndo hé& coordenador(a) nesta Unidade
Selecione este item se ndo existir profissional assumindo a fungdo de coordenagdo nessa Unidade.
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37. Indique o nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, profissédo, vinculo, funcdo e carga horéario de cada membro da equipe

desta Unidade, conforme quadros abaixo:

16)

Dados do RG 3:'
zZ (1)
< |3
. ) = S
Data de Ntmero do Email g 8 fe! 3 t S %
Nome Completo Nascimento Sexo CPF 2 @ 3 o © o <
DD/MM/AAAA Oraso s 5 ks S 5 A= §
Numero E g UF 8 = = w 5 o =
missor 7] a8 < © a
L < o [a)]
(=) RS
T IS
O
FIL_IM
2 :—::—: B
FI_|M
2 |_| l—l || || || || ||
FlL_|M
3 |_| l_l || || || || ||
FL_|M
4 |_| l_l || || || || ||
FlL_|M
2 - = || (. || || ||
_IFl_IM
6 || (. || || ||
_IFl_IM
N IRl || | || || ||
FL_|M
® |_| l_l || || || || ||
FlL_|M
o |_| l_l || || || || ||
FL_|M
10) |_| _ |_| y || ||| || || ||
1 |_| |_| || | || || ||
FL_|M
12) |_| |_| || ||| || || ||
Fl_|M
13 |_| |_| || | || || ||
FL_|M
14 |_| l_l || || || || ||
FlL_|M
19 |_| l_l || || || || ||
|F_|M

* O numero de CPF é obrigatorio

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.
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A Indique o nome, data de nascimento, CPF, RG, Sexo, Escolaridade, Profissao, Vinculo, Fungdo e Carga Hordria Semanal para cada membro da equipe, inclusive aqueles
que estdo em férias ou licenga, indicando o niumero que corresponde a resposta correta para cada profissional, conforme legenda do quadro:

Escolaridade

Profissao

Tipo de Vinculo

Funcéo na unidade

Carga Horaria

© ©® N O~ ®WDNPREO

Sem Escolaridade

Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio Incompleto
Ensino Médio Completo

Ensino Superior Incompleto
Ensino Superior Completo
Especializagéo

Mestrado

Doutorado

1 — Assistente Social

2 — Psicéloga(o)

3 — Pedagoga(o)

4 — Advogada(o)

5 — Administrador(a)

6 — Antropdéloga(o)

7 — Socidloga(o)

8 — Fisioterapeuta

9 — Cientista politica(o)

10 — Nutricionista

11 — Médica(o)

12 — Musicoterapeuta

13 — Terapeuta Ocupacional
14 — Economista

15 — Economista Doméstica(o)
16 — Enfermeira(0)

17 — Analista de sistema

18 — Programador(a)

19 - Outra(o) profissional de nivel
superior

20 — Profissional de nivel médio

21 — Sem formacao profissional

1. Comissionado

2. Servidor/Estatutario

3. Servidor Temporario

4. Empregado Publico Celetista -
CLT.

5.Terceirizado

6. Empregado Celetista do setor
privado - CLT

7. Outro vinculo ndo permanente
8. Voluntario

© 0o ~N O U wN P

Coordenador(a)

. Técnico(a) de Nivel Superior
. Cuidador(a)

. Auxiliar de Cuidador

. Orientador/Educador(a)Social
. Apoio administrativo

. Estagiario(a)

. Servicos Gerais

. Outros

. Até 10 horas
semanais

. De 11 a 20 horas
semanais

. De 21 a 30 horas
semanais

. De 31 a 40 horas
semanais

. De 41 a 44 horas
semanais

. Mais de 44 horas
semanais

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

trabalhador.
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Para responder, considere as orientacdes abaixo:

Escolaridade:

Escolha o nimero correspondente a escolaridade de cada membro da equipe da unidade, de acordo
com as opcdes elencadas no quadro. Para isto, considere:

0. Sem Escolaridade: Inclui trabalhadores que nunca frequentaram escola ou nao concluiram
nenhuma série do ensino fundamental.

1. Ensino Fundamental Incompleto: Inclui trabalhadores que frequentaram escola, mas néo
concluiram o ensino fundamental (antiga 82 série).

2. Ensino Fundamental Completo: Inclui trabalhadores que concluiram o ensino fundamental (antiga
82 série).

3. Ensino Médio Incompleto: Inclui trabalhadores que cursaram, mas ndo concluiram a 3?2 série do
Ensino Médio (ou algum outro curso técnico de nivel médio)

4. Ensino Médio Completo: Inclui trabalhadores que concluiram a 32 série do Ensino Médio (ou algum
outro curso técnico de nivel médio)

5. Ensino Superior Incompleto: Inclui trabalhadores que cursaram, mas ndo concluiram a graduagéo
em instituicdo de ensino superior reconhecida pelo Ministério da Educacéo.

6. Ensino Superior Completo: Inclui trabalhadores que concluiram a graduacdo em instituicdo de
ensino superior reconhecida pelo Ministério da Educacao.

7. Especializacdo: Inclui trabalhadores que concluiram cursos de pés-graduacdo lato sensu em
instituicdo de ensino superior reconhecida pelo Ministério da Educacao.

8. Mestrado: Inclui trabalhadores que concluiram cursos de pés-graduacgédo stricto sensu (Mestrado)
em instituicdo de ensino superior reconhecida pelo Ministério da Educacdo com apresentagcdo de
Dissertacao de concluséo de curso.

9. Doutorado: Inclui trabalhadores que concluiram cursos de pés-graduacao stricto sensu (Doutorado)
em instituicao de ensino superior reconhecida pelo Ministério da Educagdo com apresentagéo de Tese
de concluséo de curso.

-3y ATENCAO! Indicar a escolaridade de 7 a 9 somente quando tiverem concluido a
> | especializagcdo, mestrado ou doutorado. Caso o profissional ndo tenha concluido
indicar o n2 6 — ensino superior completo.
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Profissao:

Indique a profissdo da(o) trabalhador(a) vinculada(o) a unidade, considerando as opgdes de profissdo de nivel
superior e nivel médio, conforme a tabela abaixo:

1 — Assistente Social

2 — Psicologa(o)

3 — Pedagoga(o)

4 — Advogada(o)

5 — Administrador(a)

6 — Antropéloga(o)

7 — Socidloga(o)

8 — Fisioterapeuta

9 — Cientista politica(o)

10 — Nutricionista

Profissdes de Nivel Superior 11 — Médica(o)

12 — Musicoterapeuta

13 — Terapeuta Ocupacional

14 — Economista

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

17 — Analista de sistema

18 — Programador(a)

19 - Qutra(o) profissional de nivel superior
20 - Profissional de nivel médio

21 — Sem formacao profissional

VAN

As profissGes de nivel superior s6 deverdo ser indicadas se o(a) trabalhador(a) possuir “Ensino
Superior Completo” (cédigo 6), “Especializagdo” (codigo 7), “Mestrado” (codigo 8), ou Doutorado
(codigo 9).

O profissional de nivel médio devera possuir escolaridade “Ensino Médio Completo” (cddigo 4) ou
“Ensino Superior Incompleto” (cddigo 5)
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Tipo de Vinculo:

Indique o vinculo do trabalhador da unidade com a Administragdo Publica Municipal, conforme as categorias
abaixo:

1. Comissionado: Inclui trabalhador que possui cargo ou emprego publico em comiss&o declarado em lei de
livre nomeacdo e exoneragao (Constituicdo Federal, Art. 37)

2. Servidor Estatutario: Inclui o trabalhador ocupante de cargo publicos provido por concurso publico, nos
moldes do art. 37, Il, da Constituicao Federal, sendo regido por um estatuto definidor de direitos e obrigag¢des.

3. Servidor Temporario: Inclui servidor publico que se sujeita ao regime juridico especial da lei previsto no
art.37, IX da Constituicdo Federal. Esta sujeito ao regime geral de previdéncia social e sé pode ser contratado
temporariamente com o fim de atender a necessidade temporaria de excepcional interesse publico.

4. Empregado Puablico (CLT): Inclui trabalhador que, mediante concurso publico, presta servigos de forma
pessoal e ndo eventual ao Estado e as entidades da Administracdo Publica direta ou indireta, pelo regime
celetista, mediante pagamento feito pelos Cofres Publicos.

5. Terceirizado: Inclui o trabalhador contratado por empresa que desempenha atividades de outra empresa
(geralmente, a administragdo publica) de forma que ndo se estabelega vinculo empregaticio entre os
empregados da contratada e a contratante.

6. Empregado Celetista do Setor Privado - CLT: Inclui trabalhador associado a empresa/cooperativa
ou qualquer outra entidade prestadora de servigos.
7. Outro vinculo ndo permanente: inclui trabalhador que n3o possui vinculo permanente.

8. Voluntario: Inclui a pessoa que exerce atividades na unidade, mas ndo possui qualquer vinculo empregaticio
ou recebe pagamento pelo servico prestado.

A

Em caso de duvidas sobre o Tipo de Vinculo, consultar o setor de Recursos Humanos da
Secretaria Municipal/Estadual de Assisténcia Social (ou congénere), ou ainda, a Prefeitura
Municipal/Governo do Estado.

| Funcédo na unidade: |

29



Coordenador(a): A(O) coordenador(a) deve ser um(a) profissional de nivel superior com experiéncia em
gestdo publica; dominio da legislagdo referente a politica nacional de assisténcia social e direitos sociais;
conhecimento dos servigos, programas, projetos e/ou beneficios socioassistenciais; experiéncia de coordenagio
de equipes, com habilidade de comunicagao, de estabelecer relagGes e negociar conflitos; com boa capacidade
de gestdo, em especial para lidar com informagbes, planejar, monitorar e acompanhar os servigos
socioassistenciais, bem como de gerenciar a rede socioassistencial local.

Técnica(o) de nivel superior: A(O) técnica(o) de nivel superior é a(o) profissional com formagdo em servico
social, psicologia e/ou outra profissio que compde o SUAS; com experiéncia de atuacdo e/ou gestdo em
programas, projetos, servigos e/ou beneficios socioassistenciais; conhecimento da legislacdo referente a politica
nacional de assisténcia social; dominio sobre os direitos sociais; experiéncia de trabalho em grupos e atividades
coletivas; experiéncia em trabalho interdisciplinar; conhecimento da realidade do territério e boa capacidade
relacional e de escuta das familias.

Cuidador(a): Profissionais com habilidades pessoais de incorporagdo com facilidade de conhecimentos e
orientagGes sobre o cotidiano com as(os) usudrias(os). Atuam em consonancia com as diretrizes e orientagdes
técnicas do servigo, sob a orientagdo da coordenacgao e da equipe multiprofissional e realizando atividades com
as(os) usuarias(os) a partir de estratégias metodoldgicas de acessibilidade, considerando a deficiéncia e a
situagdo de dependéncia das(os) usuarias(os).

Auxiliar de cuidador(a): Auxiliam e prestam apoio as(aos) cuidadoras(es) da unidade. Esta(e) profissional,
além de apoiar as fungdes da(o) cuidador(a), efetua atividade de organizagdo e limpeza do ambiente e de
preparagao de alimentos, dentre outras atividades.

Orientador(a)/Educador(a) Social: Escolaridade de nivel médio completo, com experiéncia de atuagdo em
programas, projetos, servicos e/ou beneficios socioassistenciais; conhecimento da PNAS; no¢&es sobre direitos
humanos e sociais; sensibilidade para as questdes sociais; conhecimento da realidade do territério e boa
capacidade relacional e de comunica¢do com as familias.

Apoio Administrativo: As atividades administrativas da unidade podem ser exercidas por profissionais de
nivel médio, conforme explicitado acima e por profissionais de nivel superior.

Sdo atividades a serem desenvolvidas por profissionais que conhecem as rotinas administrativas da unidade.

Estagiéaria(o): O estagio busca a complementagdo educacional em niveis superior e médio. Ndo é considerada
pela lei uma relagdo juridica de emprego.

Servigos Gerais: S3o as atividades rotineiras de limpeza, vigilancia, copa, motorista, etc.

Outra(o)s: Outra(o)s profissionais da unidade com outras fun¢des nado classificadas nas opg¢des anteriores.

BLOCO 9 - RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
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Identificacdo da(o) agente municipal/estadual ou do Distrito Federal responsavel pelas respostas
declaradas no formulario

| 38. Identificacdo da pessoa responsavel pelas informacdes prestadas pela Unidade:

Devem ser preenchidos os dados: nome (de forma legivel), CPF, telefone e e-mail do agente municipal/estadual
ou do Distrito Federal responsavel pelas respostas declaradas no formulario.

Nome:
CPF: Data: [/ [
Assinatura:

Cargo/Funcéo:

|__| 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 informacgdes declaradas neste formulario:

Nome:
CPF: Data: / /

Cargo/Funcéo:
|__| Secretéria(o) Municipal/Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Diretor(a)/Coordenador(a)/Responséavel pela area de prote¢éo social especial no municipio ou
estado.

|__| Técnico(a) da Secretaria Municipal e/ou Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) Email:

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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