Avaiiacdo para impiantacio do Sipia
Sistema de informacgao para a Infancia e Adolescéncia

Sr. Conselheiro, as informagdes abaixo solicitadas, sdo de extrema importancia para avaliar a

possibiiidade de apiicacdo do treinamento no Sipia em seu Conselho. Pedimos preencher conforme o que
se pede :

Nome do Conselho :

Nome do Conselheiro :

Cidade :
Data:

1 - Quanto a existéncia de equipamentos de informatica
{ ) Possui micro, impressora e estabilizador
() Possuir apenas micro e impressora
( ) N&o possui nenhum equipamento

2 - Situagdo dos equipamentos
( ) funcionando normalmente ( ) com defeito () ndo est4 dentro das especificagbes

3 - Software basico -
Windows - Office : { ) instalado { ) ndo instalado
Internet : { )instalado ( ) ndo instalado

4 - Conhecimentos basicos de informatica
() possui conhecimentos de informatica
( ) nao possui conhecimentos basicos de informatica
( ) treinamento em andamento
( ) treinamento agendado - informar data prevista / /

5 - Situacédo da Instalagdo dos equipamentos
() perfeitamente instalados e funcionando normalmente
() desligados aguardando instalacdo

6 - Metodologia Sipia
( ) possui conhecimentos
{ ) n&o possui conhecimentos
( ) ha necessidade de reciclagem

7 - Cadastro de Entidades de Atendimento e seus programas
( ) possui () ndo possui

8 - Material de informatica (Papel Ad/cartuchos colorido e preto e branco/disquete)
{ ) possui () ndo possui

9 - Formulério padrao Sipia (formulario usado pelos conselheiros para anotagdes de fatos)
() possui
( ) n&o possui e utiliza outro confeccionado pelo conselho ou prefeitura
{ } n&o tenho conhecimento desse formulario

70 - Recebimento do documento Check List, pelo Conselho
() sim () nao (') ndo tenho conhecimento desse documento

Sem a resposta a este questiondrio ndo sers possivel instalar o software do SIPIA no
equipamento deste CT. ~
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ANEXO 11

MEDIDAS APLICAVEIS A CRIANCA / ADOLESCENTE

- Encaminhamento aos pais ou responsavel, mediante termo de responsabilidade.
. Orientagdo, apoio e acompanhamentos temporarios.

1
2
3. Matricula em estabelecimento oficial de ensino fundamental.
4.
5
6

Freqiiéncia obrigatoria em estabelecimento oficial de ensino fundamental.

- Inclusdo em programa oficial de auxilio a crianga e ao adolescente.
- Requisicdo de tratamento médico em regime hospitalar ou ambulatorial.

7. Requisicdo de tratamento psicologico em regime hospitalar ou ambulatorial.
8.

9
1

Requisicdo de tratamento psiquiatrico em regime hospitalar ou ambulatorial.
Inclusdo em programa oficial ou comunitario de auxilio, orienta¢do e tratamento a alcoolatra.

O.Inclusio em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagio e tratamento

toxicOmano.

I'1.Abrigo em entidade.
12 . Aconselhamento.

13

Outra (especificar).

MEDIDAS APLICAVEIS A PAIS/ RESPONSAVFEL

e Bl

2O

Encaminhamento da familia a programa oficial ou comunitario de protegdo a familia.

Inclusio em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagdo e tratamento a alcoolatra.
Inclusdo em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagdo e tratamento a toxicomano.
Encaminhamento a tratamento psicologico.

Encaminhamento a tratamento psiquiatrico.

Encaminhamento a cursos ou programas de orientagio.

Matricula de filho ou pupilo na escola.

Acompanhamento da freqiiéncia e aproveitamento de filho ou pupilo na escola.
Encaminhamento da crianga ou do adolescente a tratamento especializado.

10. Aconselhamento.
11.0utra (especificar).
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Clientela:

Crianca : Sexo Faixa etaria
Adolescente : Sexo Faixa etaria
Adulte

Familia |

Ambeos

Responsavel: (pelo programa da entidade)

Medidas: ( medidas que podem ser aplicadas pelo programa. Observar, para isto, a
relacdo de medidas do ECA, relacionadas no Anexo 1. )

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

Descriciio: ( detalhamento do servigo prestado pelo programa)

Endereco:

CEP: Bairro:

UF: Municipio:

DDD/Telefone: () DDD/Fax:( )

Nome do Responsavel:

Turno:

[ntegral

Manha
Tarde
Noite

Diurmno
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FORMULARIO DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICO

Nuamero:

Nome da Entidade:

Endereco:

CEP:

UF: Municipio:

Bairro:

DDD/Telefone: ()

Nome do Responsivel:

DDD/Fax:( )

Descricio de Servico:

Areas de Atuacio:

Assisténcia Social

Educacgao

Esporte

Lazer, Cultura

Promogao e Defesa de Direitos
Saude

Seguranga

Trabalho

Tipo de Entidade:

Publica

Privada
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Avaliacdo para impiantacdo do Sipia
Sistema de informagao para a Infancia e Adolescéncia
Sr. Conselheiro, as informagGes abaixo solicitadas, sdo de extrema importancia para avaliar a
possibiiidade de aplicacio do treinamento no Sipia em seu Conselho. Pedimos preencher conforme o que
se pede :

Nome do Conselho:

Nome do Conselheiro :

Cidade :
Data:

1 - Quanto a existéncia de equipamentos de informatica
() Possui micro, impressora e estabilizador
( ) Possuir apenas micro e impressora
( ) Nao possui nenhum equipamento

2 - Situagcdo dos equipamentos
( ) funcionando normalmente ( ) com defeito () ndo esta dentro das especificagbes

3 - Software basico -
Windows - Office : ( )instalado { ) ndo instalado
Internet : ( )instalado { ) ndo instalado

4 - Conhecimentos béasicos de informatica
() possui conhecimentos de informatica
( ) n&o possui conhecimentos basicos de informatica
( ) treinamento em andamento
( ) treinamento agendado - informar data prevista / /

5 - Situagado da Instalacao dos equipamentos
() perfeitamente instalados e funcionando normalmente
( ) desligados aguardando instalacdo

6 - Metodologia Sipia
( ) possui conhecimentos
{ ) ndo possui conhecimentos
( ) ha necessidade de reciclagem

7 - Cadastro de Entidades de Atendimento e seus programas
() possui () ndo possui

8 - Material de informatica (Pape! Ad/cartuchos colorido e preto e branco/disquete)
() possui () ndo possui

9 - Formulario padrao Sipia (formulario usado pelos conselheiros para anotacdes de fatos)
() possui
() n&o possui e utiliza outro confeccionado pelo conselho ou prefeitura
('} n&o tenho conhecimento desse formulario

10 - Recebimento do documento Check List, pelo Conseiho
()sim () nao ( ) ndo tenho conhecimento desse documento

Sem a resposta a este questiondrio ndo sers possive! instalar o software do SIPIA no
equipamento deste CT.
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ANEXO I1

MEDIDAS APLICAVEIS A CRIANCA / ADOLESCENTE

1. Encaminhamento aos pais ou responsavel, mediante termo de responsabilidade.

2. Orientagdo, apoio e acompanhamentos temporarios.

3. Matricula em estabelecimento oficial de ensino fundamental.

4. Frequéncia obrigatoria em estabelecimento oficial de ensino fundamental.

5. Inclusdo em programa oficial de auxilio a crianga e ao adolescente.

6. Requisi¢do de tratamento médico em regime hospitalar ou ambulatorial.

7. Requisi¢do de tratamento psicologico em regime hospitalar ou ambulatorial.

8. Requisi¢do de tratamento psiquiatrico em regime hospitalar ou ambulatorial

9. Inclusdo em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagdo e tratamento a alcodlatra.
1

O.Inclusdo em programa oficial ou comunitirio de auxilio, orientagio e tratamento a
toxicomano.

[1.Abrigo em entidade.
12 Aconselhamento.
I3.Outra (especificar).

MEDIDAS APLICAVEIS A PAIS/ RESPONSAVEL

I. Encaminhamento da familia a programa oficial ou comunitario de prote¢do a familia.

2. Inclusdo em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagdo e tratamento a alcodlatra.
3. Inclusdo em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagdo e tratamento a toxicomano.
4. Encaminhamento a tratamento psicologico.

5. Encaminhamento a tratamento psiquiatrico.

6. Encaminhamento a cursos ou programas de orientagdo.

7. Matricula de filho ou pupilo na escola.

8. Acompanhamento da freqiiéncia e aproveitamento de filho ou pupilo na escola.

9

. Encaminhamento da crianca ou do adolescente a tratamento especializado.
10.Aconselhamento.
11.0utra (especificar).






Clientela:

Crianca : Sexo Faixa etaria
Adolescente : Sexo Faixa etaria
Adulto

Familia |

Ambos J

Responsavel: (pelo programa da entidade)

Medidas: ( medidas que podem ser aplicadas pelo programa. Observar, para isto, a
relagdo de medidas do ECA, relacionadas no Anexo )

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

Descricio: ( detalhamento do servigo prestado pelo programa)

Endereco:

CEP: Bairro:

UF: Municipio:

DDD/Telefone: () DDD/Fax:( )

Nome do Responsavel:







e
FORMULARIO DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICO

Numero:

Nome da Entidade:

Endereco:

CEP: Bairro:

UF: Municipio:

DDD/Telefone: () DDD/Fax:( )

Nome do Responsavel:

Descri¢io de Servico:

Areas de Atuacio: Tipo de Entidade:

Assisténcia Social Piblica |
Educacio Privada

Esporte
Lazer, Cultura

Promogdo ¢ Defesa de Direitos
Saiude

Seguranga

Trabalho
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Avaliacao para impiantacéo do Sipia
Sistema de informagao para a Infancia e Adolescéncia
Sr. Conselheiro, as informagdes abaixo solicitadas, sdo de extrema importancia para avaliar a
possibiiidade de aplicagdo do treinamento no Sipia em seu Conselho. Pedimos preencher conforme o que
se pede :

Nome do Conselho :

Nome do Conselheiro :

Cidade :
Data:

1 - Quanto a existéncia de equipamentos de informatica
( ) Possui micro, impressora e estabilizador
( ) Possuir apenas micro e impressora
( ) Néo possui nenhum equipamento

2 - Situagdo dos equipamentos
( ) funcionando normalmente () com defeito () né&o est4 dentro das especificagbes

3 - Software basico -
Windows — Office : ( ) instalado { ) ndo instalado
Internet : { ) instalado { ) ndo instalado

4 - Conhecimentos basicos de informatica
( ) possui conhecimentos de informatica
{ ) ndo possui conhecimentos basicos de informatica
( ) treinamento em andamento
( ) treinamento agendado - informar data prevista / /

5 - Situacado da Instalacdo dos equipamentos
( ) perfeitamente instalados e funcionando normalmente
( ) desligados aguardando instalacgéo

6 - Metodologia Sipia
( ) possui conhecimentos
{ ) n&o possui conhecimentos
{ ) ha necessidade de reciclagem

7 - Cadastro de Entidades de Atendimento e seus programas
() possui ( ) ndo possui

8 - Material de informatica (Papel Ad/cartuchos colorido e preto e branco/disquete)
() possui ( ) n@o possui

9 - Formulario padréo Sipia (formulério usado pelos conselheiros para anotacdes de fatos)
{ ) possui
( ) n&o possui e utiliza outro confeccionado pelo conselho ou prefeitura
{ ) ndo tenho conhecimento desse formulario

10 - Recebimento do documento Check List, pelo Conselho
()sim () nao ( ) ndo tenho conhecimento desse documento

Sem a resposta a este questiondrio ndo serd possivel instalar o software do SIPIA no
equipamento deste CT.






ANEXO 11

MEDIDAS APLICAVEIS A CRIANCA / ADOLESCENTE

1. Encaminhamento aos pais ou responsavel, mediante termo de responsabilidade.

2. Orientagdo, apoio e acompanhamentos temporarios.

3. Matricula em estabelecimento oficial de ensino fundamental.

4. Frequéncia obrigatoria em estabelecimento oficial de ensino fundamental.

5. Inclusdo em programa oficial de auxilio a crianca e ao adolescente.

6. Requisi¢do de tratamento médico em regime hospitalar ou ambulatorial.

7. Requisi¢do de tratamento psicologico em regime hospitalar ou ambulatorial.

8. Requisicdo de tratamento psiquidtrico em regime hospitalar ou ambulatorial.

9. Inclusdo em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagdo e tratamento a alcodlatra.
1

O.Inclusdio em programa oficial ou comunitiario de auxilio, orientagio e tratamento a
toxicomano.

11.Abrigo em entidade.
12. Aconselhamento.
13.0utra (especificar).

MEDIDAS APLICAVEIS A PAIS/ RESPONSAVEL

Encaminhamento da familia a programa oficial ou comunitario de prote¢io a familia.
Inclusio em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagio e tratamento a alcodlatra.
Inclusdo em programa oficial ou comunitario de auxilio, orientagdo e tratamento a toxicOmano.
Encaminhamento a tratamento psicoldgico.

Encaminhamento a tratamento psiquiatrico.

Encaminhamento a cursos ou programas de orientagdo.

Matricula de filho ou pupilo na escola.

Acompanhamento da freqiiéncia e aproveitamento de filho ou pupilo na escola.

. Encaminhamento da crianga ou do adolescente a tratamento especializado.
10.Aconselhamento.

11.0utra (especificar).
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Clientela:

Crianga : Sexo Faixa etaria
Adolescente : Sexo Faixa etaria
Adulto

Familia

Ambos

Responsavel: (pelo programa da entidade)

Medidas: ( medidas que podem ser aplicadas pelo programa. Observar, para isto, a
relagdo de medidas do ECA, relacionadas no Anexo II. )

Data :







Programa: ( Tipo de programa de atendimento. Reproduzir esta folha e preencher,
caso a entidade tenha mais programas )

Descricfio: ( detalhamento do servigo prestado pelo programa)

Endereco:

CEP: Bairro:

UF: Municipio:

DDD/Telefone: () DDD/Fax:( )

Nome do Responsavel:

Turno:

Integral
Manha
Tarde
Noite

Diurno
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FORMULARIO DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICO

Numero:

Nome da Entidade:

Endereco:

CEP: Bairro:

UF: Municipio:

DDD/Telefone: () DDD/Fax:( )

Nome do Responsavel:

Descric¢io de Servico:

Areas de Atuacgao: Tipo de Entidade:
Assisténcia Social | Publica

Educagao Privada

Esporte

Lazer, Cultura
Promogio e Defesa de Direitos I
Saide
Seguranga
Trabatho







