CENSO SUAS 2025

Questionario Unidades de Acolhimento

RECOMENDAMOS A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

https://censo-suas.mds.gov.br/censocidadania/index.php

No caso de unidades pertencentes ao governo estadual (execugao direta ou por convénio),
caberd a Secretaria Estadual coletar e preencher as informacdes.

Deverao ser coletadas informactes sobre todas as unidades que ofertam Servigos de
Acolhimento vinculados a politica de assisténcia social, inclusive de entidades que nao
possuem convénio com o poder publico

O questiondrio pode ser preenchido diretamente no sistema eletrénico, ou ainda pode ser
preenchido primeiramente no papel, assinado pelo agente pulblico responsavel e
armazenado. E recomendavel que todas as informacdes necessarias estejam em mé&os
durante acesso ao sistema.

Senha de Acesso/Perfil para preenchimento do questionario eletronico

Para preenchimento do questionario eletronico do CENSO SUAS 2025 os responsaveis
necessitarédo utilizar o login e a senha do gov.br (https://sso.acesso.gov.br/login) e perfil de
acesso adequado junto ao Sistema de Autenticacdo e Autorizacao (SAA).
% Verifique o documento “Orientacdes sobre senhas/perfis” em Orientagbes Adicionais
na pagina inicial do Censo SUAS

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

Chat:
://falemds.centralit.com.b i index.html
Email: vigilanciasocial@mds.gov.br
Formulério Eletrénico de E-mail: hitps:/falemds.centralit.com.br/formulario/
Pelo telefone: 121
Ou ainda pelos telefones 61 2030-3300 e 3376

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




UNIDADE: Unidade de Acolhimento

Casa de Assisténcia de Idosos Francisco de Assis - CAIFA

Data de 5
Nome Completo Nascimente | 3| Numero do CPF

DD/MM/AAAA |
FRANCISCA FRANCINEIDE CASIMIRO DE SOUZA 6/5/1966 | F 066.698.738-67
ODAIR FARIA 2/19/1958 [M| 084.890.898-84
ELZA DOS SANTOS SOUZA 7/27/1977 |F 275.685.198-13
RUTE REGINA REMEDI NUNES 5/24/1967 |F 069.568.198-21
DEBORA CRISTINA BARBOSA DOS SANTOS LIMA 4/29/1976 |F 253.454.488-84
GISLAINE DE JESUS SANTOS 6/20/1976 |F 266.909.018-41
MARCIA DE FATIMA SERAFIM DOS SANTOS 2/1/1970 |F 161.853.388-66
VIRGINIA BERNARDETE RIBEIRO DE PAULA 9/14/1967 |F 168.214.128-29
VITOR HUGO ANSELMO DE OLIVEIRA 8/17/1991 |M| 398.046.428-83
TAMI CRISTINA BALHEIROS 2/16/1991 |F 389.877.358-43
VITORIO RIBEIRO SIMOES JUNIOR 8/26/1985 |[M| 345.660.618-41




LBLOCO 1 - IDENTIFICACAO DA UNIDADE DE ACOLHIMENTO

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS

Nome da Unidade: Casa de Assistencia de Idosos Francisco de Assis Informe o Tipo de Logradouro (rua,

avenida, praca, rodovia etc.)Rua Endereco (nome da rua, da avenida etc.): Elias Zamlut -

Numero: 130 Complemento: Bairro: Vila Osasco Ponto de
Referéncia: CEP: |0[6 10 [8 10 |-|110 |0 | Municipio: Osasco UF: SP
E-mail:servicosocialcaifa@gmail.com DDD - Telefone: |11 |- | 316 1815|4919 | 5| Ramal: ||| ]|

Data de Implantacéo da unidade: |_| |/|_| |/|_| | | | (dd/mm/aaaa)

| BLOCO 2 - CARACTERIZACAO DA UNIDADE

1. Indique o publico atendido nesta Unidade de Acolhimento e o tipo de Unidade: (marcagdo unica por coluna -
caso necessdrio, atualize no CADSUAS)

Atengaol Unidades executoras de Servigo de Familia Acolhedora para crianca e adolescentes devem preencher
questionario préprio. Ndo preencha este questionario.

Piblico Atendido Tipo de Unidade (Modalidade)

|_| Criancas/adolescentes |_| Abrigo institucional
|_| Casa-Lar

|_| Outros

|| Jovens egressas(os) de |_| Republica para jovens

servicos de acolhimento |_| Outros

l.| Exclusivamente |_| Abrigo institucional
criangas/adolescentes com |_| Casa-Lar
deficiéncia || Outros

|.| Exclusivamente para
pessoas adultas com
deficiéncia

|_] Abrigo Institucional
|_| Residéncia Inclusiva
|_| Outros

|_| Adultas(os) e familias

|_| Abrigo institucional/Casa de passagem para populagéo em situagao de rua
|| Republica para adultas(os) em processo de saida das ruas

|| Abrigo institucional/Casa de passagem para migrantes e/ou refugiadas(os)
|| Abrigo para familias desabrigadas/desalojadas vitimas de desastres

|| Outros

|.| Mulheres em situacdo de
violéncia doméstica ou
familiar

|_| Abrigo Institucional
|_| Casa de Passagem
|_| Outros

|_| Pessoas Idosas

| X | Abrigo institucional (Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosas/os - ILPI)
|_| Casa-Lar

|_] Republica

|_| Outros

Caso tenha marcado “Outros” no tipo de unidade (modalidade), informe qual:




2. Esta Unidade é uma “Casa Lar em Aldeia”? Caso sim, informe quantas Casas Lares ha na “Aldeia”. (Somente
responder esta questdo se marcar “Casa Lar” na questao anterior)

|_| Sim. Quantidade de Casas Lares na Aldeia: |_| | |_] Ndo

3. Indique a Natureza desta Unidade: (marcagao tnica — caso necessdrio, atualize no CADSUAS)
|_| Governamental (pule para a questao 6)
|_| Nao Governamental/Organizacdo da Sociedade Civil.

4. Em caso de Entidade Nao Governamental /Organizagao da Sociedade Civil, indique o CNPJ:
610 |.| 515 10 |.| 118 |3 |[/|.0] 0] 0|1 [-|4_10| (caso necessdrio, atualize no CADSUAS)

5 Esta entidade possui convénio/termo de parceria ou outra forma de contratualizacdo com o

poder publico? (Admite multipla resposta, exceto se marcar “ndo” ou “néo sabe informar”)

|_| Sim, com o Estado (governo estadual)

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

[X | Néo

|_| Nao sabe informar

6. Assinale o(s) Conselho(s) no(s) qual(is) a Unidade possui inscricao/registro: (admite multipla resposta,
exceto se marcar a ultima opgao)
A inscrigdo/registro é a autorizagdo de funcionamento concedida pelos conselhos para projetos/atividades de
politicas publicas especificas. Esta pergunta nao se refere a participagdo de pessoas em conselhos, mas de
inscricdo/registro da entidade nestes Conselhos Podem ser municipal/distrital/estadual.

|.X | Conselho de Assisténcia Social (caso seja “governamental”, ndo marque este item)
|_| Conselho de Direitos da Crianga e Adolescente

|X_| Conselho dos Direitos das pessoas idosas

|| Outros. Qual?
|_| Em nenhum Conselho

7. Dados provenientes da gestdo estadual ou municipal: (marcagdo do sistema)
|_| Estadual

|_| Municipal

|.X | Outra

8. Esta unidade é um servico regionalizado (organizado para atender a demanda de um grupo de municipios)?
|.X_| Sim, sob gestao estadual

|_| Sim, por meio de consdércio/convénio entre municipios

|| N&@o (pule para questao 10)

9. Informe o nimero de municipios atendidos pelo servigo regionalizado (considere também o
municipio-sede e os vinculados)

|.0 |1] Numero de municipios

[[BLOCO 3 — CARACTERISTICAS DAS(OS) USUARIAS(OS)

10. Qual a capacidade maxima para o atendimento (ntimero de vagas) desta unidade?
|010 |1 |2 | vagas (caso necessdrio, atualize no CADSUAS)

b i Quantas pessoas estdo acolhidas na unidade neste momento (vagas ocupadas na semana do

preenchimento do questiondrio)?

| 010 |1 |0 | pessoas

12. Quantas pessoas estio/estiveram acolhidas na unidade no ano de 2025?
|.0 |0 |0 |8| pessoas |_] N&o sabe informar



13, Qual o nimero maximo de usuarias/os dormindo em um mesmo dormitério?
|010]4| pessoas

14. Informe o sexo e faixa etaria das pessoas que estao acolhidas na Unidade neste momento: (Atencao!
Verifique se a soma do Total de Pessoas Acolhidas do sexo feminino e masculino registrado neste quadro coincide com o
Total informado na questdo 11. Caso nao tenha, marcar 0)

Quantidade de pessoas acolhidas, segundo as faixas etarias (anos de idade)

Sexo 0a2 | 3a5 | 6at1 | 12a13| 14215 | 16217 | 18a21 [ 22a50 | Goa7ve | 300Y | Total
Masculino L L L L (WEE L] L Ll 110 12 11018] |l lo8|
Feminino L LLLg LLLg Ly L Lidd (W LLLd 1Ly Lloz| | |1lol2|
15. Das pessoas ATUALMENTE acolhidas nesta unidade, quantas delas vieram encaminhadas de outras
localidades? (Caso ndo tenha, marcar 0)
Quantidade de pessoas N&do Sabe
Vieram de outro municipio do estado lolo]o] Il
Vieram de outros estados ololo Il
Vieram de outros paises (refugiada(o)/imigrante) 0l0]0 I

16. Caso tenha pessoas ATUALMENTE acolhidas que vieram de outros paises, indique quantos por
nacionalidade (Caso ndo tenha, marcar 0)

|0 10] Venezuelanos |.010 | Argentinos
010 | Hal_tignos |.0 [0| Chineses
|.0 |0 | Bolivianos |.010 | Outros. Qual?

|0 10 | Colombianos

17. Das pessoas que estdo, atualmente, nesta Unidade, informe o tempo que estao acolhidas: (Atencao! Este
total ndo pode ser maior que a questao 11. Caso ndo tenha, marcar 0)

Tempo de acolhimento Quantidade de pessoas
Menos de 1 Més |olalol
De 1 a 3 meses |.01011]
De 4 a 6 meses 010 10]
De 7 a 12 meses 1010 |1]
De 13 a 18 meses 1010 1]
De 19 a 24 meses |01010]
De 25 a 48 meses [01013]
De 49 a 72 meses 101010]
Mais de 72 meses (mais de 6 anos) 1.01013 |
Total de Pessoas Acolhidas |olel9]




18. Entre as pessoas que estdo acolhidas hoje nesta unidade, quantas possuem alguma das caracteristicas

abaixo? (Caso nao tenha, marcar 0)

Especificidade Qtde.
Deficiéncia (fisica/ sensorial/ intelectual) |.0101011]
Doenga Mental (Transtorno Mental, sofrimento psiquico) [01010117]
Travesti, Transexual, Transgénero |0 101010]
Adole_scentes em_cumprimento de Medidas Socioeducativas (exclusivo para 10101010]
acolhimento de criangas/adolescentes)
Trajetoria de rua |0]0]0 |0]
Indigenas |01010]0]
OtUt}rGS Povos e comunidades tradicionais (quilombolas, ciganos, ribeirinhos, extrativistas |0]01010|
elc.
Egressos do sistema prisional (exclusivo para acolhimento de adultos e familias) |01010]0]
Dependéncia de alcool ou outras drogas 10101010]
Pessoas vitimas de trafico de seres humanos |0 10100]
Pessoas em situagao e/ou egressas de trabalho andlogo ao de escravo |0]0]010]
Gestantes |00]0[0|
Tuberculose |0]0]|0]0
Egressos do sistema socioeducativo 0 10]010]
Pessoas com dependéncia para atividades de vida diaria |.010]018|
Pessoas com necessidade de cuidados especializados de saude
(p.ex: traqueostomiz:ados, suporte vgnli[atér‘it_), outros aparelhos ‘pgra‘suporte é_ vida!, | |
tratamento ou nutricdo parenteral, alimentagdo enteral, terapias injetaveis, realizacéo 0101010
de curativos complexos)

19. Caso seja uma unidade de Adultos e Familias, informe se recebe maes com suas/seus filhas(os):

(marcacgdo unica)
|_| Sim, atende exclusivamente este publico
|_| Sim, atende diversos publicos inclusive maes com filhos
[X_| Nao

ATENCAO! As questdes 20 a 22 se aplicam EXCLUSIVAMENTE para as Unidades de Acolhimento de
Criancas/adolescentes (Criancas/adolescentes e Exclusivamente criancas/adolescentes com deficiéncia).

20. No ano de 2024, quantas criancas/adolescentes desta unidade: (Atengdo! Caso ndo tenha, marcar 0)

Criagg:sr}ggg'ljeig:mes Néo Sabe
Retornaram as suas familias de naturais/familia de origem (pai e/fou mae) | | LI
Retornaram as suas familias extensas (avos, tias(os) etc.) [ I LI
Foram encaminhadas a familias adotivas I I LI
Vieram transferidos de outras unidades de acolhimento [ 1 | | I
Deixaram a Unidade encaminhados para outras unidades de acolhimento [ O I L
Foram desligados por completarem 18 anos ([ LI

21. ATUALMENTE, quantas criancas/adolescentes desta unidade: (Atencdo! Caso néo tenha, marcar 0)

Criasc;‘aa;fggg:’eesg:ntes Nao Sabe
Foram acolhidas novamente APOS terem sido reintegradas as suas
familias de naturais/familia de origem (pai e/lou mae) | LLI Il
Foram acolhidas novamente APOS terem sido reintegradas as suas
familias extensas (avos, tias(os) etc.) Ll I
Foram acolhidas novamente APOS terem sido encaminhadas a familias
adotivas L1 I




22. ATUALMENTE, das criancas/adolescentes acolhidas nesta unidade, quantas: (Caso nao tenha, marcar 0)

Quantidade de 2
Criancas/adolescentes Nao Sabe
Séo filhas(os) de pais privados de liberdade (encarcerados) I |
Séo filhas(os) de pais adolescentes Lo LI
Estéo aptas a adogdo |2 4 ]
Estao ameacgadas de morte 1] L]
Participam de Programa de Apadrinhamento Afetivo i i I

ATENGAO! As questdes 23 a 33 se aplicam EXCLUSIVAMENTE para as Unidades de Acolhimento de
Idosos

23. Indique se entre as(os) usuarias(os) acolhidas(os) nesta unidade ATUALMENTE existem pessoas idosas

que: (Atencdol Marcar esta opcdo apenas se marcar que existe pessoas de “60 ou mais anos de idade” na questao
14. Caso nao tenha, marcar 0).

Quantidade Nao Sabe
Recebem penséao/aposentadoria | 1012 | ||
Sao beneficiarias do BPC L 1017 | [

24. A Unidade/Entidade utiliza a previsdo legal que possibilita que o usudrio contribua para o custeio da
entidade com até 70% do beneficio assistencial ou previdenciario por ele recebido? (Exclusivo para
Unidades Nao Governamentais)

| X| Sim |_| Nao (pule para a questio 26)

25. Caso sim, entre os usuarios acolhidos, quantos contribuem com o custeio da Unidade? (Exclusivo
para Unidades Ndo Governamentais)

[0_10 10 |9 |

26. Informe a quantidade de usuarios, segundo os diferentes graus de dependéncia definidos na
Resolugdo 502 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

|10]4| grau de dependéncia |: idosos independentes, mesmo que requeiram uso de equipamentos de auto-ajuda
(bengala, andador, aparelho auditivo etc);

0|/0]6] grau de dependéncia lI: idosos com dependéncia em até trés atividades de autocuidado para a vida diaria
tais como: alimentacao, mobilidade, higiene; sem comprometimento cognitivo ou com alteragéo cognitiva
controlada;

10.1010| grau de dependéncia lil: idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em todas as atividades de
autocuidado para a vida diaria e ou com comprometimento cognitivo;
27. Esta Unidade possui Alvara da Vigilancia Sanitaria?
|x | Sim || Nao
28. Esta Unidade celebra contrato formal de prestacao de servigo com o idoso, ou com seu responsavel
legal ou curador.
| x| Sim || Nao

29. Dos usuérios acolhidos, quantos NAO costumam receber visita de familiares? (caso todos recebem
visita, informe zero 0)

|.0]0]0[2| do sexo masculino
|0]0]|0}1] do sexo feminino
|_] Nao sabe



30. O Responséavel Técnico pela Unidade possui Curatela de algum usuario acolhido?
|_| Sim | X | N&o (pule para a questao 32)

31. Caso sim, quantos: |0]0]0]0|

32. Existem profissionais de salide contratados nesta Unidade? (Nio considerar psicélogos) (Maltipla marcagao,
exceto se marcar “Nao”)

[X_| Ndo

|_| Sim, médicos

|_| Sim, enfermeiros

|| Sim, fisioterapeutas

|_| Sim, técnicos de enfermagem

|_| Sim, outras (ndo considerar psicologos). Quais?

33. Existem profissionais de salide atuando como voluntarios nesta Unidade? (Ndo considerar psicélogos)
(Mdltipla marcagao, exceto se marcar “Néo”)

|_| Nao

[X_| Sim, médicos

|.X| Sim, enfermeiros

|_| Sim, fisioterapeutas

|_| Sim, técnicos de enfermagem

|_| Sim, outros (ndo considerar psicologos Quais?

I BLOCO 4 - SERVICO DE ACOLHIMENTO

34. Indique quais das atividades abaixo sdo promovidas sistematicamente pela Unidade: (admite mualtipla
resposta, exceto se marcar a ultima opgéo)

| X | Visitas domiciliares da equipe técnica da Unidade a familia da(o) usuaria(o)

|X | Reunides com grupos de familias das(os) usuarias(os)

|__| Atendimento psicossocial individualizado

| X | Atendimento psicossocial em grupos

| X | Atendimento psicossocial das familias das pessoas acolhidas (orientagao familiar)

| X | Palestras / oficinas

X_| Elaboragéo de relatérios técnicos sobre casos em acompanhamento

X | Discusséao de casos com outras(os) profissionais da rede

| Encaminhamento para retirada de documentos

| Passeios com usuarias(os)

| Promove contato e a participagéo da familia na vida da(o) usuaria(o)

| X | Promove atividades com participagdo da Comunidade

|.X| Promove a participacé@o das pessoas acolhidas em servicos, projetos ou atividades existentes na comunidade

|X| Envio de relatério semestral para o Judiciario (exclusivo para acolhimento de crianga/adolescente)

|_| Acompanhamento escolar

| X | Organizagdo e discussao das rotinas das Unidades com as(os) acolhidas(os)

|_| Apoio e encaminhamento das pessoas acolhidas para qualificagdo profissional e mercado de trabalho

| X | Apaio para a realizagédo de cuidados basicos de vida diaria e de autocuidado (ex: higiene, alimentagéo, descanso)

| X | Apoio para atividades de cuidados instrumentais da vida diaria (ex: cuidar das préprias finangas, preparar

alimentagéao

|_] Nao realiza nenhuma das atividades acima

B

35. Para as unidades para criangas/adolescentes, informe quais agdes sao realizadas pela unidade para
preparar os adolescentes acolhidos para o desligamento por maioridade? (admite mdltipla resposta, exceto
se marcar uma das duas ultimas opgdes - exclusivo para acolhimento de crianga/adolescente)

|_| apoio para o jovem egresso para a qualificagdo profissional e trabalho remunerado

|| apoio para continuidade dos estudos

|_| encaminhamento para republica

|_| identificacao de rede parental, amigos que possam apoiar o adolescente nessa nova fase

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

|| atividades que desenvolvam a autonomia quanto ao autocuidado e cuidado com a residéncia

|_| atividades que desenvolvam a autonomia quanto a utilizagdo de servigos publicos e comunitarios

|_| ndo realiza acdes para o desligamento

|_| ndo atende adolescentes até a maioridade



36. A unidade possui os seguintes instrumentais? (admite multipla resposta, exceto se marcar a tltima opcao)
|_| Politico-Pedagégico (PPP)

|X_| Prontuarios de atendimento individualizados das(os) acolhidas(os)

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

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

37. A unidade possui critérios de sexo para admissao das(os) usuarias(os)? (marcagao tnica)
|_| Sim, apenas sexo masculino.

|_| Sim, apenas sexo feminino

| X_| Nao possui critério de sexo para admissao

38. Independentemente da existéncia de critérios de sexo e idade, a Unidade acolhe grupo de usuarias(os)
com vinculos de parentesco? (marcacéo tinica)

[X_| Sim, sempre que ha demanda
|_| Algumas vezes
|_I Nao acolhe

39. Com que frequéncia sdo permitidas visitas de familiares e/ou outras pessoas com vinculos afetivos as
pessoas acolhidas na Unidade? (marcacdo tinica por coluna)

Familiares Qutras pessoas

Nao é permitido receber visitas na Unidade | | [ |

Diariamente X | [ |

De 3 a 6 dias na semana | IXI

De 1 a 2 dias na semana (. |

Quinzenalmente [ ] |
|| |
[ | i

Mensalmente
Apenas em algumas datas especificas do ano

40. Quem realiza o acompanhamento das(os) usudrias(os) apds o seu desligamento da Unidade de
Acolhimento?
(admite multipla resposta, exceto se marcar as ulftimas duas)

[X_| A prépria unidade/servigo de acolhimento = O_utro. Qu_ai? =

|| O CREAS || Nao sabe informar (pule para a questdo 42)

|_| O CRAS |_| N&o é realizado acompanhamento (pule para a questio
"' 42)

|X_| Unidades do Sistema de Justiga (Varas, Ministério
Publico, Defensoria)

41.Por quanto tempo, em média, a(o) usuaria(o) € acompanhado apds seu desligamento? (marcacao tnica)

[X_| menos de 3 meses || de 7 a 12 meses
|_| de 3 a 5 meses || mais de 1 ano
|_] 6 meses



42.Qual o tipo de articulagao que esta unidade/instituicdo possui com estes orgaos: (Admite miiltiplas respostas,
exceto se marcar ‘ndo tem nenhuma articulagao’ ou ‘servigo ou instituigdo nao existente no Municipio’)

Tipo de Articulagao Sar
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Conselho Tutelar || || [ 0 0 0 O O 0 R
CRAS x| I || Ll el x|l
CREAS Ix_| I || Il ) ) e )
Centro Dia || Il || L b oL oRE R LT B L
Centro de Referéncia Especializado para
Populagao em Situagao de Rua (Centro | L] L] dlul ot ul w | |
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| BLOCO 5 - ESTRUTURA FiSICA E AREA DE LOCALIZAGAO DA UNIDADE

43. Indique se a Unidade esta localizada em: (marcacao tinica)

| X | Area urbana |_| Area rural

44. Considerando a “vizinhanga” da Unidade, a drea onde ela esta localizada caracteriza-se como: (marcacdo

tnica)
|X | Area residencial
|_| Area comercial/industrial
|_| Area isolada

|X | Area mista — Residencial e Comercial/Industrial




45. O local onde funciona a Unidade é servido por transporte publico (6nibus/trem/metré/barcas)? (marcacao
tnica)

|X_| 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)

|_| N&o possui ponto de transporte publico nas proximidades (ou exige caminhada superior a 30 minutos)



46. Descreva o espago fisico da Unidade utilizando os quadros abaixo. (Atencdo! Cada espaco/cémodo deve ser
contado uma tnica vez! Vocé deve contd-lo apenas pela sua finalidade principal. Se nao tiver, marcar 0)

Espagos/Cémodos Quantidade
Sala de estar, de convivéncia ou de outras atividades de grupo |02 |
Quartos para as(os) usuarias(os) acolhidas(os) [014 |
Quartos para as(os) cuidadoras(es) |00 |
Banheiros para as(os) usuarias(os) acolhidas(os) 1014 |
Banheiros exclusivos para funcionérias(os) L0 12|
Possui?

Espasos SIM NAO
Area de recreacdo interna [ x| [
Area de recreagdo externa [x| ||
Refeitério/Sala de Jantar || [
Cozinha para preparo de alimentos | x| |_|
Despensa [x] ||
Lavanderia (x| [
Enfermaria |1l ||

47. Quanto aos espagos administrativos, descreva os espacgos fisicos, informando onde se localizam:
(Atencdo! Cada espago/cémodo deve ser contado uma unica vez! Vocé deve contd-lo apenas pela sua finalidade

principal. Se nao tiver, marcar 0)

Fica na mesma estrutura fisica
Espagos/Comados Qtde que a Unidade de Acolhimento
Sala de Administragéao [0_1] |x] Sim |_| Nao
Sala para reunides [.0 1] [X_| Sim |_| Nao
Sala para atendimento técnico especializado (psicéloga(o), ; ~
assistente social etc.) 12.10] |1 Sim |.x| Nao

48. Indique os equipamentos e materiais disponiveis, e em perfeito funcionamento, nesta Unidade: (admite

multipla resposta)
[x_|Geladeira
|x | Freezer
|.x | Fogao
|x | Forno/micro-ondas
|.x | Maquina de lavar
| x | Vefculo de uso exclusivo
|X_| Velculo de uso compartilhado
|x_| Mobiliario especifico para atender criangas
|_| Acervo bibliografico (livros)
[x_| Materiais pedagogicos e culturais
|| Materiais esportivos
| x | Jogos educativos, jogos de passatempo,
brinquedos
|_| Mesas para estudo
|x| Mesas de Jantar
|x | Armarios de uso coletivo das(os) usuarias(os)

| x | Telefone

|_| Celular

|x | Impressora

|x_| Equipamento de som

|_| DVD

[x_| Ventilador

|| Ar condicionado

| x | Bebedouro e/ou filtro

| x | Camas/bergos. Quantas? | 0|1 |2 |

| x | Armarios para guarda individualizada de pertences.
Quantos? | 0 [1] 2|

| x | Televisdo. Quantas? |0_2]

| x| Computadores ligados a Internet. Quantos? |03 |

|| Computadores ligados a Internet de acesso pelos
acolhidos. Quantos? |0_{3|



49. Assinale as condigdes de acessibilidade para pessoas com deficiéncia e pessoas idosas que este
Servico de Acolhimento possui: (Resposta tinica por linha)

SIM SiM
Condigdes de acessibilidade apresentadas ?‘Z:;zrg: ;‘;m:' ” ::?: :22;:?;;; L Nao possui
(NBR9050) da ABNT(NBR9050)

Acesso principal adaptado com rampas e rota

acessivel desde a calgada até a entrada do servico [_| Ix_| Il

de acolhimento

Rota acessivel entre os quartos e espacos de uso L] x| L]
coletivo) - = =
Rota acessivel ao banheiro [ |x| Il
Banheiro adaptado para pessoas com deficiéncia I x| |

50. Situagdo do imével onde funciona a Unidade: (marcacao tinica)
|2X_| Proprio |_| Alugado |_| Cedido

51. Assinale quais dos orgaos abaixo realizaram visita, inspegao ou supervisdo a esta Unidade nos uitimos
12 meses: (admite miiltipla resposta, exceto se marcar a uitima opgéo)

[x_| Secretaria de Assisténcia Social

|_| Poder Judiciario

|x_] Ministério Publico

| x | Defensoria Publica

|_| Conselho Tutelar

|_| Conselho dos Direitos da Crianga e do Adolescente

|x | Conselho do Idoso

|_] Conselho da Pessoa com Deficiéncia

| x| Conselho de Assisténcia Social

| x | Vigilancia Sanitaria

|x | Corpo de Bombeiros

|_| Nenhum dos 6rgaos acima

52. A entidade recebe outras formas de apoio do poder ptiblico? Caso sim, indique quais: (Atencdo! Assinalar

os itens apenas quando o apoio ocorrer de forma direta, ndo sendo decorrente do préprio recurso financeiro
transferido pelo Convénio) (admite multipla resposta)

[x_| N&o recebe nenhuma outra forma de apoio do poder publico (pule para a préxima questao)
|_| Cessao de recursos humanos

|_| Cessao imobiliaria

|_| Pagamento de aluguel

|_| Pagamento de contas de agua

|_| Pagamento de contas de luz ou telefone

|| Fornecimento de géneros alimenticios

|_| Fornecimento de materiais de higiene e limpeza

|_] Fornecimento de materiais didaticos

|_| Isencdo de taxas ou tributos municipais

|_] Treinamento e capacitagdo de trabalhadores da entidade

|_| Outros

53. Esta Unidade de Acolhimento possui vinculagdo a alguma organizagio religiosa?
|| Sim [x_| Nao

54. Qual o custo mensal de manutencdo desta Unidade, considerando gastos com salarios, aluguel, agua,
luz, telefone, alimentacdo etc?

RS [3_]4_|0|0]0]0_| |_| N&o sabe informar.

( Trinta e quatro Mil reais)

| BLOCO 6 - GESTAO DE PESSOAS

55. O(A) coordenador(a) desta Unidade de Acolhimento: (Resposta tnica)
|_] Exerce exclusivamente a fun¢do de coordenador(a)
[x_| Acumula as fungbes de coordenadora(or) e de técnica(o) nesta Unidade de Acolhimento
|_| Acumula as fungdes de coordenadora(or) com outra atividade
|_| Nao ha coordenadora(or) nesta Unidade de Acolhimento



56. Indique o nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, formagao, profissdo, vinculo, fungéo, e carga horaria semanal de cada membro da equipe
desta Unidade, conforme quadros abaixo:

Dados do RG
E Vinculo Fungéo Ca
s Pl 9| inicio do
Data de c ssdo d Exercici
Nome Completo Nascimento Sexo Numero do CPF E-mail N Orgao S ol Hol
DD/MM/AAA Umeso Emisso v a rar
A r ri ia Funcéo
d (DD/IMM/AAAA)
a
d
a
1 I FL_IM Ll b 1d ool
2) I_IF_IM Lty
3) I_IFL_IM 1] | | B | L
8) |IFL_IM (U o o
5) I_IFL_IM 1] | b OEEY B d
) |JFLIM Lo o | M
7) |_JFLIM 1] | I R kg
8) IIFLIM I Y [ O
%) IJFLIM | | B
i |IFLIM (N S I W WO
) |_IFI_IM || Ll | o
12) |_IFLIM AR N
13) I_JFI_IM L1 E _ [ | K
1) |_IFL_IM I
15) |_IFI_IM e M

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.




Escolaridade Profissdo Tipo de Vinculo Fungéo Carga Horaria
0. Sem Escolaridade 1 — Assistente Social 1. Empregada(o) 1. Coordenador(a) . Até 10
; Celetista do ; horas
%m:ﬁn P i Setor Privado . ._-,._w,wh_ﬁocﬁmwmwﬂ semanais
3 — Pedagoga(o) . p
Incompleto 2. Terceirizada(o) idad De 11 a 20 horas
4 — Advogada(o) sh; Gidadara) semanais
2. Fundamental Completo 3. Outro vinculo 4. Cuidad Resident
' 5 — Administrador(a 5 - Cuidador(a) Residente
; (a) ndo permanente De 21 a 30
4, MedinIngamplaln 5. Auxiliar de cuidador(a) i
i 6 — Antropdloga(o) 4. Trabalhador(a) de : horas samanais
4. Zma.e.Oo:.ﬁ.ﬂo 7 _ Sociéloga(o) empresalcooperativa/ 6. Educador(a) Social De 31a 40
5. Superior Incompleto 8 PR ES e ntidade prestadora 7. Apoio Administrativo horas semanais
6. Superior Completo de servio 8. Estagiania(c) De 41 a 44
e 9 — Cientista politica(o) 5. Voluntaria(o) . g horas semanais
7. Especializagao : i
10 - Nutricionista %, Sozlaheimnis) :
8. Mestrado 6. Sem vinculo . Mais de 44
11 — Médica(o) . 10.Motorista horas semanais
9. Doutorado 7. Servidor(a) ; ;
12 — Musicoterapeuta estatutario(a 1.Servigos Gerals
13 — Terapeuta Ocupacional ) 12. Qutros
14-E . 8. Servidor(a)
4~ Economista Temporario(a)
15 — Economista Doméstica(o) 9. Empregada(o)

16 — Enfermeira(o)

17 — Analista de sistemas

18 — Programador(a)

19 — Outro profissional de nivel superior
20 — Profissional de nivel médio

21— Sem formagao profissional

Publica(o) Celetista
(marque esta opgao,
somente se a
unidade for
governamental)

Ensino Superior Completo, Especializa¢do, Mestrado ou Doutorado.

ATENGAO! As profissées de nivel superior sé deveréo ser indicadas se a(o) trabalhador(a) for classificado na varidvel ‘Escolaridade’ em algum item a partir da opgdo 04, ou seja,




57. Indique a forma pela qual as informagdes deste questionario foram coletadas: (resposta tinica)

|| Visita do Orgao Gestor a Unidade para coletar as informagdes por meio de entrevista presencial
| X | Envio do questionario a Unidade para preenchimento e posterior devolugdo ao Orgdo Gestor
|_| Coleta dos dados por meio de entrevista telefénica

| | Qutra

Identificag@o da pessoa responsavel pelas informacdes prestadas pela Unidade:

Nome: Francisca Francineide Casimiro de Souza
CPF: 066 698 738 67 Data de preenchimento: 15 /12 /2025

Cargo/Funcao: Assistente Social

|| Diretor(a)/Coordenador(a) da Unidade |-X_| Técnica(o) de Nivel Superior da Unidade |_| Outro

Telefone: (11 ) 95893-4673  E-mail: servicosocialcaifa@gmail.com

Assinatura: Francisca Francineide Casimiro de Souza- CRESS 30.093

Identificacao da(o) agente responsavel, no érgdo gestor da Assisténcia Social, pelas informagées
declaradas neste formulario:

Nome:

CPF: Data da validagao: / /

Cargo/Fungao:

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

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

_| Outros

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

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

Documento assinado digitalmente

wb— FRANCISCA FRANCINEIDE CASIMIRO DE SOUZA
g" ¥ Datar09/02/2026 09:52:05-0300

Verifigue em hitps:/ fvalidar.iti. gov.br



