FICHA DE CADASTRAMENTO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES ABRIGADOS

NURC: _______________                COMARCA: _______________________

	DADOS BÁSICOS:

	NOME COMPLETO:                                                                                                                                   
	     SEXO: (  ) M (  ) F

	NOME DA MÃE:                                                                                                                         
	FALECIDA?: (  ) sim  (  ) não

	NOME DO PAI:                                                                                                                                                
	FALECIDO?: (  ) sim  (  ) não

	NATURALIDADE:  

	UF                                      CIDADE

	DATA DE NASCIMENTO:                                           IDADE:                                      PELE:            

	GRAU DE INSTRUÇÃO:   

	FREQÜENTA ESCOLA?  (  ) SIM   (  ) NÃO

	DESEMPENHO ESCOLAR: 

	EM QUE CONDIÇÕES CHEGOU AO ABRIGO?     

	

	

	

	PERÍODO DE ABRIGAMENTO:         

	PASSOU POR OUTRAS INSTITUIÇÕES?  (  )  SIM       (   )  NÃO

	TEM EXPERIÊNCIA DE VIOLÊNCIA?    (  )  SIM          (  )  NÃO

	RECEBE VISITAS?   (  ) SIM       (  ) NÃO                      

	DE QUEM?

	COMO REAGE QUANDO É VISITADO?

	

	

	REAÇÃO DOS VISITANTES:

	

	

	FORAM FEITAS TENTATIVAS DE REINTEGRAÇÃO?

	

	SÃO OBSERVADOS NA CRIANÇA ASPECTOS QUE INDICAM PRONTIDÃO PARA A ADOÇÃO?

	

	

	


	SITUAÇÃO JURÍDICA DA CRIANÇA:

	

	DISPONIBILIDADE PARA ADOÇÃO:

	   DISPONÍVEL – SEM REFERÊNCIA FAMILIAR

(  )

	   DISPONÍVEL COM EXTINÇÃO DO PODER FAMILIAR        (  )

	   DISPONÍVEL COM SUSPENSÃO DO PODER FAMILIAR      (  )

	  NÃO DISPONÍVEL                                                                           (  )

	   

	  OBSERVAÇÃO: 

	

	LISTA DE PROCESSOS REFERENTES Á CRIANÇA/ADOLESCENTE:

	

	  NÚMERO DO PROCESSO: 



  AÇÃO:


 SITUAÇÃO: 

	

	  NÚMERO DO PROCESSO:



  AÇÃO:


 SITUAÇÃO:

	


	DOCUMENTAÇÃO:

	

	DADOS DO REGISTRO CIVIL DE NASCIMENTO

	       CARTÓRIO/CIRCUNSCRIÇÃO:

	

	       ZONA:                                                                      DISTRITO:

	

	       TERMO:                                                                   LIVRO:                                              FOLHA:

	

	       MUNICÍPIO:                                                                                                                        UF:                                         


	ENTIDADE:

	NOME:

	  DATA DE ENTRADA:


	ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO:

	

	  MOTIVO DA ENTRADA: 

	

	  DATA DE SAÍDA: 
	TIPO DE SAÍDA:

	

	  DATA DA ÚLTIMA VISITA: 
	VISITANTE:

	

	   OBSERVAÇÃO: 

	

	

	

	


	ENDEREÇOS:

	MÃE:

	  RUA:                    





Nº 


COMPLEMENTO:

	  CEP:
	CIDADE:
	BAIRRO:
	UF:

	

	  REFERÊNCIAS:

	

	  TEL:






TEL:

	

	  TIPO DE ENDEREÇO:   RESIDENCIAL (  )            COMERCIAL (  )           ENDEREÇO INCERTO E NÃO SABIDO (  )

	

	PAI:

	  RUA:                    





Nº 


COMPLEMENTO:

	

	  

	  CEP:




CIDADE:                

BAIRRO: 


UF:

	

	  REFERÊNCIAS:

	

	  TEL: 






TEL:

	

	  TIPO DE ENDEREÇO: RESIDENCIAL (  )            COMERCIAL (  )             ENDEREÇO INCERTO E NÃO SABIDO (  )

	

	

	  OUTROS: 





PARENTESCO: 

	

	  RUA:                    





Nº 


COMPLEMENTO:

	

	 CEP:




CIDADE:                

BAIRRO: 


UF:

	  

	  REFERÊNCIAS:

	

	  TEL:






TEL:

	  TIPO DE ENDEREÇO: RESIDENCIAL (  )       COMERCIAL (  )          ENDEREÇO INCERTO E NÃO SABIDO (  )


	DADOS FÍSICOS/ PSICOLÓGICOS/ SOCIAIS:

	  POSSUI ESTUDO SOCIAL?  SIM (  )
NÃO (  )
DATA DO ÚLTIMO ESTUDO REALIZADO: 

	

	  POSSUI ESTUDO PSICOLÓGICO? SIM (  ) NÃO (  )      DATA DO ÚLTIMO ESTUDO REALIZADO: 

	

	  RETARDO NO DESENVOLVIMENTO? SIM (  )  NÃO (  )  QUAL?

	

	  DEFICIÊNCIA FÍSICA?                                    SIM (  )    NÃO (  ) QUAL? 

	

	  PORTADOR DE DOENÇA TRATÁVEL? SIM (  )    NÃO (  ) QUAL? 

	

	  PORTADOR DE DOENÇA NÃO TRATÁVEL? SIM (  )  NÃO (  )  QUAL?

	

	  DOENÇA MENTAL?                                            SIM (  )  NÃO (  )  QUAL?

	

	  SINAL OU MARCA? 


            SIM (  )  NÃO (  )  QUAL?

	

	  PROBLEMA DE RELACIONAMENTO?         SIM (  )  NÃO (  )  QUAL?

	

	  DISTÚRBIO DE COMPORTAMENTO?          SIM (  )  NÃO (  )  QUAL?

	

	  PORTADOR DE HIV?                                         SIM (  )  NÃO (  )  QUAL?

	

	  OBSERVAÇÃO:

	

	

	

	DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL/ENTORPECENTES

	  USA ÁLCOOL?  SIM (  )   NÃO (  )                       


  USA DROGA? SIM (  ) NÃO (  )

	  ALCOOLISMO NA FAMÍLIA? SIM (  )  NÃO (  )   


 DROGA NA FAMÍLIA? SIM (  ) NÃO (  )

	

	  DESCRIÇÃO ( DROGA/USUÁRIO): 

	

	


	OUTROS DADOS

	  COR OLHOS

	COR CABELOS:
     
	TIPO DE CABELO: 

	

	OBSERVAÇÃO:

	  POSSUI IRMÃOS?  SIM (  )
NÃO (  ) 
Nº DE IRMÃOS MAIORES             Nº DE IRMÃOS MENORES 

	

	  POSSUI CADASTRO?  SIM (  ) 

NÃO (  )

	

	  SITUAÇÃO DO(S) IRMÃO(S): 

	

	

	

	

	


LOCAL, DATA, NOME E MATRÍCULA DO TÉCNICO

	


Fonte: CADASTRO ESTADUAL INFORMATIZADO DE ADOÇÃO. 

