
,a,eé

Avaliação para lmplantação do Sipia
Sisterna de inform ação para a tnfãncia e Aàobscência

sr' conselheiro, as informações abaixo s-olicitadas, são de extrema importância para avaliar apossibilidade de apíicação do tieinamento no sipía em seu consetno. peáimos preencher conforme o quese pede :

Nome do Conselho :

Nome do Conselheiro :

Cidade :

Data:

1 - Quanto a exr.sÍéncia de equipamentos de informática
i ) Possuimicro, impressora e estabilizador( ) Possuir apenas micro e impressora
( ) Não possui nenhum equipamento

2 - Situação dos equipamentos
| | funcionando normalmente ( I com defeito ( | não está dentro das especifrcações

3 - Software básico -windows-Ófficer í )instaradolnternet: ( )instatado

4 - Conhecimentos ôásicos de informática( ) possui conhecimentos de informática
( ) não possui conhecimentos básicos de informática( ) treinamento em andamento
( ) treinamento agendado - informar data previst a t I

5 - Situação da lnslatação dos equipamentos( ) perfeitamente instalados e funcionando normalmente( ) desligados aguardando instalaÇão

6 - Metodologia Sipia
( ) possui conhecímentos
( ) nâo possui conhecimentos
( ) há necessidade de recictagem

7 - cadastro de Entidades de Atendimento e seus programas
O possui O não possui

I - ltilaterial de informática leapel A4/cartuchos colorido e preto e branco/disquete)
O possui O não possui

9 ' Formulário padrão Srpla (formulário usado pelos conselheiros para anotaçÕes de fatos)( ) possui
( ) não possui e utiliza outro confeccionado pelo conselho ou prefeitura
( ) não tenho conhecimento desse formulário

10 - Recebimento do documento check List, pelo consetho
( ) sim ( ) náo ( ) náo tenho conhecimento desse documento

í ) não instatado
( | não instalado

sem a resposta a _esÍe questionária não será possíve I instatar o software do stptA noequipamenfo desúe CL
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AT{EXO tI

LtEtlttlAs LTCÁVE.IS À CRTAT{ A/ LESCE.

l ' Encaminhamento aos pais ou responsável, mediante termo de responsabilidade.
2. Orientação, apoio e acompaúamentos temporários.
3. Matrícula em estabelecimento oficial de ensino fundamental.4 FreqÚência obrigatória em estabelecimento oficial de ensino fundamental.
5. Inclusão em programa oficial de auxílio à criança e ao adolescente.
6' Requisição de tratamento médico em regime úospitalar ou ambulatorial.
7' Requisição de tratamento psicológico em regime hospitalar ou ambulatorial.8' Requisição de trat:Imento psiquiátrico .* r.!i*. hospitalar ou ambulatorial.9' Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, orientação e tratamento a alcoólatra.l0Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, orientação e tratamento

toxtcomano.
ll Abrigo em entidade.
I2.Aconselhamento.
I 3.Outra (especificar).

I ' Encaminhamento da familia a pro-qrama oficial ou comunitário de proteção à tàmilia.2 Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio. orientação e tratamento a alcoólatra.3' Inclusào em programa oficial ou comunitário de auxilio, orientaião e tratamento a toxicômano.4. Encaminhamento a tratamento psicoló_eico.
5. Encamiúamento a tratamento psiquiátrico.
6. Encaminhamento a cursos ou programas de orientação.
7. Matricula de filho ou pupilo na escola.
8' Acompaúamento da freqüência e aproveitamento de filho ou pupilo na escola.9' Encamiúamento da criança ou do adolescente a tratamento especializado.
l0.Aconselhamento.
1 l.Outra (especificar).
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Clientela

Criança : Sexo Faixa etária

Adolescente : Sexo Faixa etária

Adulto
Famílía
Ambos

Responsável: (pelo prograln a daentidade)

Medidas: ( rnedidas que podem ser aplicadas pelo programa. observar, para isto, arelação de rnedidas do ECA, reracionadui no Anexo II. )

Data
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Programa: ( Tipo de programa de atendimento. Reproduzir esta folha e preencher,
caso a entidade tenha rnars prograrnas )

Descrição: (. detalhamento do serviço prestado pero programa)

Endereço:

CEP: Bairro:

[JF: Município:

»»P/Telefone:( )_ »»o/Fax:( )_
h{orne do Responsável:

Turno:

tntegral

Manhã

Tarde

Noite

Dituno
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FORMUI,ÁNTO DE ENTIDADES PRESTAI}ORAS DE SERVIÇO

Número:

Irlome da Entidade:

Endereço

CEP: Bairro:

LiF: VIunicípio

DDD/Telefone: ( )

I{ome do Responsável:

DDD/Fax:( )

Descrição de Serviço:

Áreas de Afua ção:

Assistência Social

Edrrcação

Esporfe

Lazer, Cultura

Promoção e Defesa de Direitos

Saude

Segrrrança

Trabalho

Tipo de Enfidade:

PilÉ,lica

Pnvada

I
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Avaliação para lmplantação do Sipia

Sistema de inform ação para a tnfãncia e Adotescência
Sr' Conselheiro, as informaçóes abaixo solicitadas, são de extrema importância para avaliar apossibilidade de aplícação cc treinamento no sipia em seu consetno. peáimos preencher conforme o quese pede :

Nome do Conselho :

Nome do Conselheiro :

Cidade :

Data:

1 - Quanto a existência de equipamentos de informática( ) Possuimicro, impressora e eitabilizador
( ) Possuir apenes micro e impressora
( ) Não possui nenhum equipamento

2 - Situação dos equipamentos
( | funcionando normalmente ( I com defeito | | náo está dentro das especificações

3 - Software básico -Windows-Óffice: í )instatadolnternet: ( )instatado

4 - Conhecimênfos ôásrcos de informática
( ) possui conhecimentos de informática
( ) não possui conhecimentos básicos de informática( ) treinamenlo em andamento
( ) treinamento agendado - informar data previst a t /

5 - Sffuação da lnstataçào das equipamentos( ) perfeitamente instalados e funcioÁando normalmente( ) desligados aguardando instalação

6 - Metodologia Sipia
( ) possui conhecimentos
( ) não possui conhecimentos
( ) há necessidade de reciclagem

7 - cadastro de Entidades de Atendimento e seus programas
O possui ( ) não possui

8 - Material de informática leapel A4lcartuchos cotorido e preto e branco/disquete)
O possui O não possui

9 - Formulário pdrãa Sipia (formulário usado pelos conselheiros para anotaÇões de fatos)( ) possui

{ ) não possui e utiliza outro confeccionado peto consetho ou prefeitura
( ) não tenho ccnhecimento desse formulário

1o'Recebimento do documento check List, pelo conselho
( ) sim ( ) náo ( ) não tenho conhecimento desse ciocumento

í ) não instalado
( | não instalado

sem a resposÍa a _esÍe questionário não será pos sível instalar o software do stplA noequipamento deste CT.
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ANEXO tI

Et)

l ' Encamiúamento aos pais ou responsável, mediante termo de responsabilidade.
2. Orientação, apoio e acompanhamentos temporários.
3. lv{atrícula em estabelecimento oficial de ensino fundamental.
4' Freqüência obrigatória em estabelecimento oficial de ensino fundamental.5 lnclusão em programa oficiar de auxílio à criança e ao adorescente.6 Requisição de tratamento médico em regime úospitalar ou ambulatorial.7' Requisição de tratamento psicológico em regime hoipitalar ou ambulatorial.I ltequisição de tratamento psiquiátrico .rn r.!ir" rrospitatar ou ambulatorial.9 Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxíl'io, orientação e tratamento a alcoólatra.l0Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, orientação e tratamentoroxlcomano.
ll.Abrigo em entidade.
I 2 . Aconselhamento.
I 3.Outra (especificar).

NIEDTDAS APLICÁvuls a patsr nnspoxsÁvrl

I ' Encaminhamento da familia a programa oficial ou comunitário de proteção à família.2' Inclusão em progrdma oficial ou comunitário de auxílio, orientação e tratamento a alcoólatra.3' Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxilio, orientaião e tratamento a toxicômano4. Encaminhamento a tratamenro psicológico.
5. Encaminhamento a tratamento psiquiátrico.
6. Encaminhamento a cursos ou p.ogri*ur de orientação.
7. Matricula de filho ou pupilo na escola.
8' Acompaúamento da freqüência e aproveitamento de filho ou pupilo na escola.9' Encaminhamento da criança ou do adolescente a tratamento especializado.
l0.Aconselhamento.
I l.Outra (especificar).
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Clientela:

Criança : Sexo Faixa etária

Adolescente: Sexo Faixa etária

Adulto
FamíIía
Ambos

Responsável: (pelo progrÍuna da entidade)

Medidas: ( medidas que podem ser aplicadas pelo prograrna. observ,a Í, para isto, arelação de rnedidas do ECA, relacionadri no Anexo II. )

Data
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Programa: ( Tipo de programa de atendimento. Reproduzir esta folha e preencher,
caso a entidade teúa rnars programas )

Descrição: ( detalhamento do serviço prestado pelo programa)

Endereço:

CEP: Bairro

UF: Município:

Norne do Responsável:

Turno:

Integral

Manhà

Tarde

Noite

Ditrno
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FORMUI,ÁNTO DE EI\TIDADES PRtrSTADORAS I}E SERVIÇO

IYúmero

Nlome da Entidade:

Endereço

CEP: Bairro:

IJF: Município o
o

DDD/Telefone: ( )

N[ome do Responsável:

DDD/Fax:( )

DescriçÍio de Serviço:

Áreas de Atuação:

Assistência Social

Educa Ção

Esporfe

Lazer, Cultrna

Promoção e Defesa de Direitos

Saúrde

Segrrrança

Trabalho

Tipo de Entidade:

Pública

Pnvada
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Avaliação para lmplantação do Sipia
Sisterna de informação para a lnfância e Adolescência

Sr- Conselheiro, as i{ormações abaixo soticitadas, são de extrema importância para avaliar a
possibilidade de aplicação do treinamento no Sipia em seu Conselho. Pedimos preêncher conforme o que
se pede :

Nome do Conselho :

Nome do Conselheiro :

üidade :

Data:

f - Quarrto a exísfê ncia de equipamentos de informátÍca
{ } Possui micro, impressora e estabilizador
{ } Possuir âpenas micro e imprÊssora

{ } Não possui nenhum equipamento

2 - Situação dos equipamentas
( | tuncionando normalmente ( I am defeÍto ( | nãa eúá dentro das especifrcaçfres

3 - Softyyare básico -Windows-Office: f )instalado
lnternet: ( |instatado

{ } não instalado
( l não instalado

4 - Conhêcrínenúos üásrcos de informática
{ } possui conhecimentos de informática
{ } não possui conhecimentos básicos de informática
( | treinarnento em andamento
( ) treinamento agendado - infonnar data prevista

5 - Sfüuação da ÍnstaÍação dos equipamerrtos
{ } perfeitamente instalados e funcionando normalmente
t ) desligados aguardando instalação

6 - lJletodologia Sipia
{ } possui conhecimentos
t ) não possui conhecimentos
{ } há necessidade de reciclagem

7 - Cadastro de Entidades de Atendimento e seus programas
{}possui {}nãopossui

I - Material de informática leapel A4ícaÉuchos ccÉorido e preto e branco/disquete)
{}possui {}nãopossui

9 - Formulárto pdrão SÍpia (formulário usado pelos conselheiros para anotações de Íatos)
( ) possui

{ } nâo possuie utiliza outro corúeccionado pelo conselho ou prefeitura
( ) não tenho conhecimento desse formulário

1O - R*ebimento úo documento Chr;k LÍst, pelo Conselha
( ) sim ( ) não ( ) não tenho conhecimento desse documento

Sern a resposüa a esfe questionárta não sení possftrel instalar a softyyare do StPtA na
equipanenúo desÍe CL
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ANEXO tt

urnorots apr,rcÁvu,rs À cmnnqca I noolusceNtt

l. Encamiúamento aos pais ou responsável, mediante termo de responsabilidade.
2. Orientação, apoio e acompaúamentos temporários.
3. Matrícula em estabelecimento oficial de ensino fundamental.
4. Freqüência obrigatória em estabelecimento oficial de ensino fundamental.
5. Inclusão em programa oficial de auxílio à criança e ao adolescente.
6. Requisição de tratamento médico em regime hospitalar ou ambulatorial.
7. Requisição de tratamento psicológico em regime hospitalar ou ambulatorial.
8. Requisição de tratamento psiquiátrico em regime hospitalar ou ambulatorial.
9. Inclusão em programa oficial ou comunitrírio de auxílio, orientação e tratamento a alcoolatra.
l0.Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, orientação e tratamento a

toxicômano.
ll.Abrigo em entidade.
l2.Aconselhamento.
I 3.Outra (especificar).

MEDIDÂS APLICAYEIS A PÂI§/RESPONSÁVEL

l. Encamiúamento da família aprograma oficial ou comunitário de proteção à família.
2. Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, orientação e trataÍnento a alcoólatra.
3. Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, orientação e tratamento a toxicômano.
4. Encaminhamento a tratamento psicologico.
5. Encaminhamento a tratamento psiquiátrico.
6. Encamiúamento a cursos ou progr.Lmas de orientação,
7. Matrícula de filho ou pupilo na escola.
8. Acompanhamento da freqüência e aproveitamento de filho ou pupilo na escola.
9. Encaminhamento da criança ou do adolescente a tratamento especializado.
l0.Aconselhamento.
I l.Outra (especificar).
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Clientela:

Criança: Sexo Faixa etana

Adolescente: Sexo Faixa etixta

Adulto
Familía
Ambos

Respsnsável : (pelo prügrÍm a úa entidade)

Medidas: ( medidas que podem ser aplicadas pelo progrÍrma. Observar, para isto, a
telação de medidas do ECA, relacionadas no fuiexo II. )

Data
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Programa: ( Tipo de programa de atendimento, Reproduzir esta folha e preencher,
casü a entrdade tenha rnals programas )

Descrição: ( detalhamento do serviço prestado pelo programa)

Endereço:

CEP: Bairro:

[iF: Município:

DDD/Telefone: ( )

hlame do Responsável:

DDDlFax:( )

Turno:

Integral

Manhã

Tarde

Noite

Diurno
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FoRMUr,Ámo DE ENTTDADES rREsTADoRAS DE sERvrÇo

il{úmero:

I{ome da Entidade:

Endereço

CEP: Bairro:

TJF: Município:

IlDDlTelefone: ( )

hlome do Responsável:

DIlDlFax:( )

flescriçãa de Serviço:

?

Areas de Âfuação:

Assisfência Social

Educação

Esporfe

Lazet, Cultura

Promoção e Defesa de Direitos

Saúde

Segurança

Trabalho

Tipo de Enfidade:

Pública

Pnvada
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