EVOLUCAQ DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Entende-se por evoiucao do acompanhamento famillar todo o processo gue se segue ao contato inicial com a familia/individuo, por
meio do qual o profissional aprofunda sey conhecimento sobre a realidade especifica daquela familia, planeja e realiza acbes para
alcance de determinados obietivos e avalia bg resultados alcangados,

Este espaco do Prontudrio é destinado 4s anotages qualitativas sobre aspectos importantes da vida familiar que venham a ser
identificadas durante o processo de acornpanhaminto. Deve, também, ser utilizade para anotagdes pertinentes aos procedimentos
e atividades desenvolvidas com a familia e para avaliagio dos resultados obiidos.

{(Atenciiol Toda anotagéio incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungiic do profissional responsdvel pela mesma)
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REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAOD DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

A Ava!:agao de Resultados do Acompanhamento Famliuar pode ser reahzada a qua!quer momentc 3

familia do PAIF ou PAEFL

A Avaliagio de Resultados deve ser realizada com a participagio da familia acompanhada {ou individuo), e a avaliagio do profissionat:

também deve considerar as opinides & percepcies da propria familia (ou individuo). Deve, ainda, haver especial atengio com a

identificacio dos fatores que contribuivam, ou que dificultaram, o alcance dos resultados esperados. ‘

Nome do Profissional Responsavel: . _
Data da Avaliacdo: /7 Nimero de meses que a familia esté sendo acompanhada: |__|__| meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familiafindividuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servigos, beneficios,
programas e projetos) cuja necessidade havia sido identificada pelo proﬁssiqnal?
[_|Sim - |_| Parcialmente [—|N&o

P}m relacde aos encaminhamentos da famflia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte
da drea que recebeu o(s) encaminhamento(s}? ' A
[} 5im || Parcialmente |__|Néo || Niéo se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para

' " outra dreas ' ‘

A familia reconhece o Servigo de Acompanhamento como algo gue contribui para a superacio ou enfrentamento dos seus problemas e

dificuldades e deseja continuar recebendo atengdes deste Servigo? . ‘ '
i_1Sim - |_]| Parcial mente | _INao (%’

Como vocé classifica os resultadios obtidos, até o presente momento, no que se refere 3 ampliago da capacidade de enfrentamento

cu superagio das condicdes de vulherabilidade efou risco social e pessoal por parte da familia/individue?

|_{ Houve um agravamento/piora em relacdo & situacéo inicial da familia/individuo

[.lA situacio atual é equwalente & situacao |n|C|a| sem avancos identificaveis

|| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagéio dos riscos e vulnerablilidades

i._| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagéo dos riscos e vulnerabilidades, justificando-se
o desligamento do acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanéncia da famfiia ou individuo em outros programas,
projetos, servicos ou beneficios da Assisténcia Social, '

“

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuitam ou dificultaram o alcance dos resultados:




REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel: ’
Data da Avaliacdo: / / Namero de meses que a familia esta sendo acompanM_i meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familla/Individuo todas as ofertas de Assisténcia Soclal {em termos de servigos, beneficios,
programas e projetos} cuja necessidade havia sido identificada pelo profissional?
i {Sim |__| Parcialmente |_|iN&o

Em relagio aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais potiticas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte

da drea que recebeu ofs} encaminhamentols)?

|__{sim - |__| Parcialmente |__Nso {__| N&o se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamenios para
outra areas '

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superacio oul enfrentamento dos seus problemas e
dificuldades e deseja continuar recebendo atengbes deste Servigo?
TN Sim |_.§ Parcialmente |_|Néo

Como vocé classifica os resultados obtidoes, até o presente momento, no gue se refere 4 ampliacio da capacidade de enfrentamento

ou superacao das condicies de vulnerabilidade o/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamenio/piora em relagdo a situacdo intcial da farnilladindividuo (@’

|__1 A situacao atual é eguivalente a situag8o inicial, sem avancos identificaveis

{._| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagio dos tiscos e vulnerabilidades

|__| Houve significative avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagio dos riscos e vulnerabilidades, justificando-se
o desligemento do acompanhamento sistematico, sem prajufzo da eventual permanéncia da familia ou individuo em outros programas,
projetos, servigos ou benefitios da Assisténcia Soclal,

Registre, descritivamente, os principais resuitados alcangados, bem como fatores que contribuiram out dificultaram o alcance dos resultados:




REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavet: ‘ ‘ .
Data da Avaliagan: __ / / - o . Namero de meses gue a familia estd sendo acompin

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servigos, beneficios,
programas e projetos) cuja necassidade havia sido identificada pelo profissional?
|__|Sim |__| Parclalmente |_[N&o

Em rolacdo aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte

da drea que recebeu o(s) encaminhamento(s)? . ‘

|| Sim |_) Parcialmente _Nde . |__| Nao se aplica, pois nio houve necessidade de encaminhamentos para
outra dreas

Afamilla reconhece o Servico de Acompanhamento como alge que contribul para a superagio ou enfrentamento dos seus problemas e
dificuldades e deseja continuar recebendo atengbes deste Servico? :
L__\; Sim }__| Parcialmente |_|Ndo

‘.orJno vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacao da capacidade de enfrentamente

ou superacao das condicdes de vulnerabilidade ¢/ou sisco social @ passoal por pafte da famifia/individuo? . S

|_] Houve um agravamento/plara em relagdo 4 situagio iniclal da familia/Individuo .

|__| A situagho atual € equivalente a situacdo inicial, sem avangos Identificaveis '

|__{ Houve avango/methora da capacidade de enfrentamento ou de superacio dos riscos e vulnerabrlsdades

| Houve significativo avango/melhota da capacldade de enfrentamento ou de superagdo dos riscos evulnerabilldades, Justlﬁcando se
o desligamento do acompanhamento sistematico, sem prefuizo da evenu_xal permanéndia da familia ou Individuo em outros programas,
projetos, servicos ou beneficios da Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem come fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos resultados:




REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAQ DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FARILIAR

Nome do Profissionat Responsével:
Data da Avaliacio: / /

Ndmero de meses gue a familia esta sendo acompanhada: ] meses
Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servigos, beneficios,
programas e projetos} cuja necessldade havia sido identificada pelo profissional?

|_§ Sim {__| Parciaimente |__INao

Exm relacio aos encaminhamentos da familiafindividuo para as demais peliticas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte

da drea que recebeu ofs) encaminhamento(s)?

|| Sim || Parcialmente | _|Nao - {_..]| Nao se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra dreas

A familia reconhece o Servigo de Acompanhamento como algo que contribui para a superagio ou enfrentamento dos seus problemas e
dificuldades e deseja continuar recebendo atencdes deste Servigo?

|| Sim || Parcialmente |__|Nao

Como voch classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere & ampliagio da capacidade de enfrentamento
ou superagio das condigbes de vulnerabilidade efou risco social e pessoal por parte da famifia/individuo?
|| Houve um agravamento/piora em relago & situagao inicial da familia/individuo (%
|| A situagio atual & equivalentie 4 situagdo inicial, sem avangos identificavels
|__] Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagio dos riscos e vulnerabilidades
i__| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de supetacio das riscos e vuinerabilidades, justificando-se
o desligamento do acompanhamento sistematica, sem prejuizo da eventual permanéncia da familia ou individuo em outros prograrnas,
projetos, servicos ou beneficios da Assisténcia Social.

Registra, descaritivamente, os princlpais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos resultados:







05 - Para Servigos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos voltados a criancas e adolescentes
06 — Para Servicos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos voltados para idosos

07 - Para atualizacdo cadastral no CadUnico (inclusive quando realizada nesta propria Unidade)
08 - Para inclusio no CadUnico (inclusive quanda realizada nesta prépria Unidade)

09 - Para o INSS, visando acesso ao BPC

10 - Para o INSS, visando acesso a outros direitos, que ndo o BPC

11 - Para atesso a Beneficios Eventuais

12 - Para acesso a Documentacéo Civil (Certiddo de Nascimento, RG, Carteira de Trabalho, etc)
13 - Encaminhamento do CRAS para o CREAS (marcacio exclusiva para @ CRAS)

14~ ﬁncaminhamento do CREAS para o CRAS (marcacdo exciusiva para o CREAS)

15 - Encaminhamento para outras unidades/servicos de Protecdo Social Especial

30 - Para Servicos de Satide Bucal {por exemplo: Brasi| Sorridente)
31 - Para Servigos de Satde Mental
32 — Para Servigos de Saude voltados ao acesso de Orteses e proteses para pessoas com deficiéncia
jE"n?a Para Unidades de Sadde da Familia '
34 - Para outros servicos ou unidades do Sistema Unico de Saude

40 - Para Educacio - Creche e Pré-escola (ensino infantil)
41 - Para Educacdo - Rede regular de ensing {ensino fundamental e ensino médio) ,
42 - Para Educacio de Jovens de Adultos (por exemplao: Brasil Alfabetizado) M’

50 - Para Servigos, Programas ou Projetos voltados & capacitacio profissional

51 - Para Servicos, Programas ou Projetos veltados 3 geracio de trabalho e renda
52 - Para Servicos, Programas ou Projetos voltados a intermediacio de méo-cde-chra
53 - Para acesso a microcrédito

54 - Para ¢ Programa BPC-Trabalho

60 - Para programa da area de habitagdo
61 - Para acesso a Tarifa Sociat de Energia Elétrica

\ 70 - Para Conselho Tutelar

71 - Para Poder Judicigrio

72 - Para Ministério Publico

73 - Para Defensoria Piblica

74 - Para Delegacias (especializadas ou ndo)

85 - Dutros encaminhamentos (cédigo iivre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)
86 - Outros encaminhamentos (codigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio}
. 87 - Outros encaminhamentos (codigo livre, a ser utilizado conforme intetesse especifico de cada municipio)
88 - Outros encaminhamentos {c6digo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)
89 - Qutros encaminhamentos (codigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)



imular f to

SISTEMA UNIC

i 0 DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
o encaminhamento: |_|_| {Para informagdes basicas de contra-referéncia, ytilize o verso desta ficha)

{Lillze a tabela de codigos})

Encaminbio o Sr{a) 9

Especifique o Orgao/Unidade para o qual estd : \w
sendo feito aste encaminhamento: { e soficito atengdo para seu atendimento, nofa)

localizado{a) na

: tendo em conslderacio as necessidades identificadas pela Assisténcla Sodial € expostas

Objetivo/Motivo:. aseguir
-
Data: / /
Nome do Profissionak , 2 R N —
Registre no verso desse canfioto o resumoc dds - Nome da Unidade responsével pela origem do encaminhamento:
informagées de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento ; Telefone para contato:
Nome do Profissional:
Registrode Encaminhaments; /. ey i ¥ L Formulitigde Eficamtinharhéntar
Codigo da area para a qual esta sendo realizado - SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
o encaminhamento: |_|_| (Para informacoes bdsicas de contra-referéncia, utilize o verse desta ficha)
(Uiilize a tabela de codigos)
Especifique o Orgao/Unidade para o qualestd Encaminho o Sr(a} _
sendo feito este encaminhamento: ! e sglicito atengdo para seu atendimento, nofa)
f1 H
localizado(a) na
tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas
: as .
Objetivo/Motivo: eguir
Data: i 7
Nome do Profissional: Data:___/ [
Registre no verso desse canhato o resumc das Nome da Unidade responsa‘vél pela origem do encaminhamento:

informagdes de acompanhamento relativas g
esse encaminhamento Teiefone pata contato:
Nome do Profissional:
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formagdes bdsicas de contra-referéncia, utifize esta lado da ficha)

W

' Acompanhameitd-do Encaminbamento _*: ¢

all "

{Para informagdes bdsicas de contra-referéngla, utifize esta lado da ficha)

vl




"Regts :

rmu!d? e Encaminhaie

Codigo da drea para a qual estd sendo realizado
oencaminhamento: |_| |
{Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
(Para informacdes bdsicas de contra-referéncla, utiize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr{a)

e solicito atengéo para seu atendimente, no(a)

‘!ocaﬂzado(a) na

tendo em consideragao as necessidades identificadas pela Assisténcia Social & expostas
aseguir:

¢

R
)

Data: / /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resuma das
informacdes de acompanhamento refativas a
esse encaminhamento

Data;

i

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:
Nome do Profissional:

“Fotmulirio déEncaminkamento, "

area pa
o encaminhamento: |__|_|
(Utilize a tabela de codigos}

Especifigque o Grgio/Unidade para o qual estd
-f\sendo faito este encaminhamento:

i localizadofa) na

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE AS:
{Para informages basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha) ) {

SISTENCI

Encaminho o Sr(a)

Pe solicito atenciio para seu atendimento, nofa}

- tendo em.consideracho as necassidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas

i asequin

Data: ! /

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informaqées de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento

X

Data: / {

Nomg da Unidadie responsavel pela origem do encaminhamento:

Tetefone para contato:
Nome do Profissional:




Anatache d&Cuntra—i'&f&&énda

(Para mformagoes bésicas de contra-referéncia, utilize esta Jado da ﬁcha}

- Acompanhaméritodd Encarminharento -+

{Para :nformagées basicas de contm referéncra, utilize esta !aa‘o da ﬁcha}

vul




SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS.
{Para informagGes bdsicas de contra-referéncla, utilize o verso desta ficha)

Cédlgo da areaparaa qua[ estd sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
{Utilize a tabela de codigos)

Espedifique o Orglio/Unidade para o qual estd. Encaminho o Srla}
sendo felto aste encaminhamento; e solicito atengio para seu atendimento, nola)

i localizado(a) na

! tendo em consideragiio as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostas
aseguir:

Objetivo/Motivo:

Nome do Profissional: Data::__ [/

Registre no verso desse canhoto o resumo das i . Nome da Unidada responsivel pela origem do encaminhamento:

informagoes de gecompanhamento relgilvas g :
esse encaminhamento { Telefone para contato:
Nome do Profissional:

> Efcaminhaney . Formulérmﬁe‘ﬁngami :
Cod|go da &rea para a qual estd sendo realizado . SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL SUAS
o encaminhamento: |_|_| : {Para informacaes bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)
{Utilize a tabela de cédigos) ’

Especlfique o Orgao/Unidade para o qual estd Encaminho o Sr(a)
 gendo feito este encaminhamento: esolicito atengio para seu atendimento, nofa)

1

1 Jocalizado(a) na

i tendo em consideracio as necessidades identificadas pela Assisténcia Social € expostas

. Objetive/Motivo: a seguir:
Data; { /
Nome do Profissional: ‘ Data:
Registre no verso desse canhoto o resumo das "~ Nome da Unidade responsavet pela origem do encaminhamento:

informagdes de acompanhamento relativas a ‘
esse encaminhamento . Tejefone para contato:
Nome do Profissional:

X




TR

i Anlotaghds de Contra‘isferbngia

{Para informacbes bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

s Anﬂhq&eédei@ntra-mferénqa"‘ G e

{Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, uttlize esta lado da ficha)




- SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS .
{Para informagdes bisicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Codigo da drea para a qual esta senclo realizado
o encaminhamento: |_J_]
{Utilize a tabela de codigos)

Especifique o Orgio/Unidade parao quat ests | Encaminho o Srfa) O

sendo feito este encarinhamento; e solicito atenclo para seu atendimento, no(a)

! localizadofa) na

tendo em consideragio as necessidades identificadas pela Assisténcla Social e expostas

Objetivo/Motivo: : Easeguir:

Data; / /

Norne do Profissional: S . Data:____ [/

Registre no verso desse canhato o resumo das i Noma da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:
informagdes de acompanhamento refativas a i
esse enceminhamento Telefone para contato:

Nome do Profissional:

iiami

Codigo da drea para a qual esta sendo realizado SISTEMA UNICO.DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
o encaminhamento: | _|_| {Para informagdes bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

(Utilize a tabela de cdigos) : _ . ﬁ/

‘Espedifique o Orgéo/Unidade para o qual estd  } Epcaminho o Stla)
— sando feito este encaminhamento: ! e solicito atencéo para seu atendimento, no(a)
localizado{a) na
tendo em consideracd o as necessidadas identificadas pela Assisténda Sadal e expostas
Objetivo/Motivo; asegulr:
"Data: f 4
Nome do Profissionak Data: )
Registre no verso desse canhoto o resumo das Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento;
informacdes de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento i Telefone para contato:

! Nome do Profissional;

X




ibkagdes de:Con ferénci

{Para informaches bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)




Codigo da svea para a qual esta sendo realizado SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA S
o encaminhamenta; || | {Para informacées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)
{Utilize a tabela de c6digos) i _
Especifique o Grgao/Unidade para o qual esta Encaminho o Srta)
sendo felto este encaminhamento; : esolicito atencdo para seu atendimento, no{a)

localizado(a) na

tendo em consideracio as necessidades identificadas pela Asslsténcia Social e expostas
ObjJetivo/Motivo: aseguin
Data: / /
tome do Profissionalk , Dat: /[ __ [
Registre no verso desse canhoto o resumo das Nome da Unidade responsével pela origem do encaminhamento:
informagdes de acompanhamento relativas a
esse encaminhamento ; Telefone para contater

Nome do Profissionak

ar o b LA
Chdigo da area para a quaf estd sendo realizado SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
oencaminhamento: |_|_| {Para informagces bdsicas de contra-referéneia, utilize o verso desta ficha)
{Utilize a tabela de c6digos) ﬂ/
Especifique o OrgiofUnidade para o qual estd | Encaminhe o Srla)
’_“\ sendo feito esta e"cami“hameﬂto: : e SOIiCitO atenq.éo para seu ate%’%dimento, no(a)
lecalizado@) na

tendo em consideragio as necessidades identificadas pela Assisténcia Soclal e expostas

Objetivo/Motivo: a seguir:

Data: } ] .

Nome do Profissional: _ i Data: ___ /| [

Registre no verso desse canhoto o resumo das Nome da Unidade responsdvel pela origem do encaminhamento:
informacdes de acompanhamento relativas a
asse encaminhamento ' Telefone para contato;
M Nome do Profissional




A Ofagoes di Comﬁ referéndm% i,
(Para in fomag;oes bdsicas de contrg-referéricia, utilize esta iade da ﬁcha}

ncaminhaments. -~

: :‘écamgéﬁhzi‘rr.:}en'to- d

{Para in formagoes bas:cas de cen tra referencia utmze esta !ado da ficha)




L

Data

Nede

Nome do Técnico

Nﬁo " de Atendimento dao;c‘ﬁsn; . Descricao Sumadria do Atendimento Cédigo Responsavel
S L I A S

gl [ [ — 0 DF:\
a3 _ [ f/ &ﬁr__ e
ml I §-Z %
as|_ /[ \ . o
% |/ N Rﬂﬁm;?
arl 4 4 W '
| [ [

o/ ] ,

so| _ f ] ,

L P A

520/ [/

53| __ [ }

54| [ |

s55( [/ [

s6 |/ ]

s7| | |

L R

59,

0| ]/

é1|_ /. [/

62| ) __ [ ___

63 [ [

4| ([

65 [ [

661 [/ [

7./ _J__

&8 | __ [ [

2 P S

o/

nl_ /1

A R

73 I

74 __/__f_

[LR P S

A

7|1 1

78| ] |

/[

go| /[

‘Codigos auxiliares para Descrugﬁo Sumiria dos Atendimantos:
1 - Atsndimento socloassistencial Individualizado; 2 - Atendimento em atividade coletiva de cardter contmuado, 3 - Participacio am atlvidade coletiva de cardter ndo
continuado; 4 -Cadastramento/Atualizacio Cadastral; 5 - Acompanhamento de MSE; 6- Solicitagiie/Concassio de Beneficio Eventual; 7-Visita Derniciliar; @ - Outros




| Ministério do;
Desenvo!v:mento Social .
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:' PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA .
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