Primeira y GOVERNO DO ESTADO
Infancia RIO GRANDE DO SUL
Melhor > SECRETARIA DA SAUDE

FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA CRIANCA

* = Campo de informagao obrigatéria (O = Campo de selegdo unica O = Campo de multipla selegao Versio 3 - 19/08/2024 1/2

Ne° da familia: [__|__|__|_|_|_| | | N°dacrianca: |__|_|_|_|_|_|_|_| Municipio|__|__|_| | ||| | | _|_] | | _|_|]_|_|Data: I )
IDENTIFICAGAO

1. Qualonomecompletodacrianga?* | | | | | | | | | | | L1 ¢ v v i 14ttt 1111ttt rrrrrrrrrrrrrd

2. Qual o nimero do CPF da crianga? 3. Qual a nacionalidade da crianga?*
I Y Y I N QO Brasileiro@ O Outro.Qual? | | [ | | [ | | [ | 1 [ 1 1 1 1 1 1 111
4. Qual o namero de Identificagdo Social — NIS? 5. Qual o numero do Cartao Nacional do SUS (CNS)?

I I N ) | I I I ) ) ) Y B

6. Qual o dia e horario do atendimento?* (O Segunda O Terca O Quarta O Quinta(Q Sexta() Sabado Hora do atendimento:*
7

9

. Qual a data de nascimento?* / / 8. Qual a idade?* Anos Meses

. Qual o sexo?* () Masculino O Feminino 10. Qual araga/ cor / etnia?* Q) Branca(Q Preta(Q) Parda() Amarela(Q Indigena
11. A crianga possui Registro Civil de Nascimento (RCN)?* O Sim () Nao | 12. No RCN da crianga consta o nome de ambos os pais?* () Sim () Nao
13. Qual a filiagdo, conforme RCN?
Nomecompleto: | | | | | [ [ [ [ [ | | 1 1010ttt i i1l O MaeQ Pa
Nomecompleto:| | | | | | | | | | L 0L bbb b p ottt bbbttt ittt 1111111 O MaeQ Pa

14. A crianga esta sendo amamentada com leite humano?*

(O Sim, exclusivamente (a crianca recebe s leite materno, sem agua, cha, suco, outro leite ou alimento)

(O Sim, predominantemente (a crianga recebe leite materno e dgua, cha ou suco, mas ndo recebe outros leites)

(O Sim, complementarmente (a crianga recebe leite materno mas também recebe outros alimentos)

(O Néo esta sendo amamentada

15. Até que idade a crianga se alimentou de leite materno?*

QO 01més O 02meses O 03meses O 04meses O 05meses (O 06meses (O Maisde 06 meses (O Nuncamamou (O Ainda est4 sendo amamentada
16. A crianga recebe Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC)?* (O Sim (O Nao

DADOS DO(A) CUIDADOR(A)

17.Qualonomecompleto?* | | | | | | | | [ | | | [ ¢ ¢V o ¢ ¢ ¢ v ¢ ¢ ¢ ¢V eyl

18.Possuinomesocial?*(Q Sm.Qual?] | | | | | [ bbbt r bt r vttt ettt r ettt r ittt trtrrtt110 N
19. Qual a fungao parental em relagéo a crianga atendida?*

O Mae (O Padrasto O Av6/Ave O Tio/Tia QO Primo/Prima O Vizinho(a)
QO Pai O Madrasta O Imao/Ima O Integrante de familia acolhedora (O Profissional de servigo de acolhimento ) Babéa

QOuro.Qual?) | | | | | [ [ [ [ | | 1 1 110000000l
20. Qual o sexo?* (O Feminino ) Masculino

21. Deseja informar orientagdo sexual?* ) Sim Q) Nao

Se sim, qual? (O Heterossexual () Homossexual Gay / Lésbica (O Bissexual O Outra.Qual?| | | | | | | | | | | L L 0L L0 ¢ 1 1 11 111
22. Deseja informar identidade de género?* ) Sim (O Nao

Se sim, qual? O Mulher cisgénero (O Homem cisgénero (O Mulher transexual () Homem transexual O Travestt Q Outra.Qual?| | | | | | | | | | | |
23. Grau de instrugdo do cuidador?*

(O Néo compreende o que |& (analfabetismo funcional) (O Ensino Fundamental incompleto (O Ensino Médio incompleto O Ensino Superior incompleto

(O Analfabeto(a) (O Ensino Fundamental completo (O Ensino Médio completo (O Ensino Superior completo
24.Estudaatualmente?* (O Sim.Onde?] | | | | | [ | [ [ [ ¢} P11 bbb bbb p 111110 Nao

25. Trabalha atualmente?*(Q Sim.Onde?| | | | | | I I I 00l b0l bbbt bbbttt 1l bt 1111110 Nao
26.QualaProfissdo/Ocupagéo?* | | | | | | | | | | | | | | | | I 1 | | | | | 1] 1] 1 Qualacargahorariasemanal?* |

27.QualonimerodoCPF?| | | | [ | | | | | | |

28. Tem alguma deficiéncia?* O Sim O Nao
Se sim, qual? O Auditiva O Visual O Intelectual /Cognitva O Fisica OOutra.Qual?|_1 [ | [ | | | I ¢ ¢ v pr g pr 111
29. Caso o cuidador ndo seja a mae, qual o grau de instrugdo da méae da crianga?

(O Nao compreende o que & (analfabetismo funcional) () Ensino Fundamental completo O Ensino Superior incompleto
O Analfabeta O Ensino Médio incompleto O Ensino Superior completo
(O Ensino Fundamental incompleto (O Ensino Médio completo (O Nao sabe informar

DADOS DE SAUDE (questdes a seguir devem ser assinaladas conforme a Caderneta da Crianga)

30. A crianga possui Caderneta da Crianga do Ministério da Salde ou outro documento de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento?*
(O Sim-Cademetada Crianga (O Sim - Outro documento (O Sé o cartdo de vacinas (O Néo

31. Qual o tipo de parto? 32. Qual a idade gestacional de nascimento da crianga?
(Q Vaginal O Foérceps (O Ceséarea | | | Semanas | | |Dias Nascimento prematuro?* Q) Sim O Nao
33. Apgar no 5° minuto?* 34. A crianga realizou os seguintes triagens?* 35. Ha registro de peso da crianga na Caderneta da Crianga?*
O 1 O 6 O N Pezinho: O sim O Nao O Agendado O sim
O 2 O7 Informado Olhinho: O sim O Nao (O Agendado O Nao
O 3 O 8 Coragdozinho: (O Sim (O Néo (O Agendado O Nao tem informacéo sobre o peso
O 4 O 9 Orelhinha: O sim O Nao O Agendado
O 5 O 10 Linguinha: O sim O Nao (O Agendado
36. Ha registro de comprimento / altura da crianga na Caderneta da Crianga?* 37. O calendario de vacinagao da crianga esta atualizado?*
O sim O Nago O Néo tem informagao sobre a altura Osim O Nao O Néo tem registro
Primeira Infancia Melhor (PIM) Centro Administrativo Fernando Ferrari (CAFF)
pim@saude.rs.gov.br Av. Borges de Medeiros, 1501, 4° andar - Ala Norte
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Questoes 26 até 28 exigem comprovacgao por laudo médico
38. A crianga apresenta alguma deficiéncia diagnosticada clinicamente?*
O Néo O Sim, fisica O Sim, visual OOutra.Qual?| | | [ 1 | [ 1 | [ 1 ¢ ¢ 1 ¢ 1 1 1 11
O Sim, auditiva O Sim, intelectual / cognitiva O Sim, mdultipla
39. O diagnéstico foi confirmado posterior a captagdo do PIM?* O Sim O Néo
ACOMPANHAMENTO CLINICO MULTIPROFISSIONAL

40. A crianga apresenta algum tipo de problema de saude diagnosticado?* O Sim O Né&o
Se sim, qual(is)?

O Doenga falciforme O Intolerancia ao gluten O Doengas cardiovasculares O Sifilis Congénita O Respirador bucal O Diabetes
O Anemia O Hipertenséo O Exposigdo ao HIV O Epilepsia / convulsdo O Hiperatividade / Déficit de atengdo O Intolerancia a
O Asma O Doenga de refluxo gastroesofagico O Exposigdo a outras DST / IST [ Fissura labiopalatina [ Alergia a proteina do leite de lactose
vaca (APLV)
OOQutro¢s): 1 | ( 1+ ¢ ( + ( 1 1 ¢ ¢ ¢ ¢+ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ 1114l
41. A crianca esta sendo acompanhada em alguma especialidade médica ou multiprofissional ?*
O Nao esta sendo acompanhada (pule para pergunta 43) O Fonoaudiologia O Oftalmologia O Odontologia O Equoterapia
O Cardiologia O Pediatria O Psicologia O Psicopedagogia
O Endocrinologia O Pneumologia O Gastroenterologia O Terapia ocupacional
O Fisioterapia O Neuropediatria O Infectologia O Musicoterapia
[ EO]V}1 =) 4 I [ N (I I I ) v s e ) e e e e s v |
42. Em qual servigo a crianga esta sendo acompanhada?
O Unidade Basica de Saude (UBS) ou Estratégia de Saude da Familia (ESF) O Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS) O Fundagao / Associagéo / Instituto
O Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF) O Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) O Clinica ou consultério privado
O Servigo de Atendimento Especializado em IST / AIDS O APAE O Ambulatério de especialidades em hospital
[ @]V1 (e -}y I I N [ I I Y I s N s s s O |

43. Observagoes sobre a saude da crianga:

INFORMAGOES SOBRE A EDUCAGAO, RELACIONAMENTOS E HABITOS

44. A crianga esta matriculada na Educacgéao Infantil (creche ou pré-escola)?* 45. A criancga apresenta dificuldade para se relacionar com outras criangas?*
(O Sim.Anodeentrada:| | | | | Nao O SmQuals)] | | 1 | 1 [ 1 1 1 1 1 1 1 1111 [ONa&o

46. Com quem a crianga brinca com mais frequéncia?* O Com adulto(s) O Com crianga(s) O Sozinha,
47. Qual o local onde a crianga brinca?* 0 Em casa [ Na casa do(s) vizinho(s) O Narua [ONoparque/praga OOutro(s).Onde?| | | | | | | | | | | 1

48. A crianca brinca com jogos eletronico em telefone celular / computador e / ou tablet?* |49. Quanto tempo?

(O Ssim (O Nao. Pule para a pergunta 50 O Até 02 horas diarias () Entre 2 e 4 horas diarias (O Mais de 4 horas diarias
50. A crianca assiste televisdo em sua rotina diaria?* 51. Quanto tempo?

O sim O Néo. Pule para 52 (O Até 02 horas diarias O Entre 2 e 4 horas diarias O Mais de 4 horas diarias

52. Quantas horas de sono a crianga tem por dia?* ) Até 10 horas diarias ) Entre 10 e 11 horas diarias ) Entre 12 e 15 horas diarias (O Entre 15 e 16 horas diarias
CONVIVENCIA FAMILIAR

53. A crianga vive com quem?*

O Mae O Padrasto O Ave/Ave O Tio [Tia O Primo/ Prima O Vizinho(a)

O Pai O Madrasta O Imao/Irma O Com familia acolhedora (O Em servigo de acolhimento (O Babéa
QOuros).Qual?] | 1 | | L 1 (V¢ ¢ ¢t e e e e e et 11l
54. Qual o tempo a familia dedica para brincar com a crianga?* 55. A familia conversa com a crianga?*

(O Todos os dias O Uma vez por semana ou mais (O N&o brinca / Ndo dedica (O Frequentemente (O Raramente () Nunca conversa

56. A crianga tem livros infantis disponiveis em casa?* 57. A familia mostra livros e / ou figuras para a crianga?*

O sim O Nao (O Todos os dias ) Uma vez por semana ou mais (O N&o mostra livros ou figuras
58. A familia conta histérias para a crianga?* (O Todos os dias ) Uma vez por semana (O N&o conta histérias

59. A familia leva a crianga para passear?* () Todos os dias O Uma vez por semana (O Uma vez por més (O N&o leva para passear

60. A familia ensina cangdes e / ou canta com a crianga?* (O Todos os dias (O Uma vez por semana (O N&o ensina cangdes / ndo canta
61. Como a familia demonstra afeto?*

O Com palavras e gestos de carinho O Realizando atividades conjuntas O Satisfazendo as necessidades materiais da familia

O Presenteando frequentemente O Conversando sobre interesses e necessidades de cada um O Brincando juntos

O Outrasformas /Especifique: |1 | | | [ | | | | | ([ | { { + ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ 1 ¢ ¢ v ¢ ¢ 1 & 1 1 @ 1 1 1 1 111
62. Como a familia lida com maus comportamentos da crianga?* O Suspende atividades que a crianga mais aprecia (gosta)

O Achando graga O Com agressdes verbais O Com conselhos / conversa

O Com ameagas O Com castigos corporais O Com indiferenca

O Outrasformas /Especifique: |1 | | | [ | | | | | [ | { { +  { V¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ v ¢ & 1 & & 1 @1 1 1 1 1 11
63. Qual a forma de captagéo da crianga ao PIM?*

(O Mée era acompanhada pelo PIM na gestagéo (O Encaminhamento da rede da Assisténcia Social (O Encaminhamento da rede da Saude
(O No domicilio, pelo visitador/ supervisor O Encaminhamento da rede da Educagao O Encaminhamento por 6rgéo do Poder Judiciario
(O Em atividades comunitarias (O Através de conhecidos / vizinhos (O Estabelecimento prisional

QOutraQua?| | | 1 1 I L ¢ ¢ L+l
64. Outras observagdes sobre a crianga:

INATIVAGAO DA CRIANGA

Finalizagédo dos atendimentos em razéo da crianga ter completado 06 anos

Mudanga de enderego da crianga para 0 mesmo municipio

Mudanga de enderego da crianga para outro municipio

Ingresso da crianga na educagao infantil

Ingresso do cuidador no mercado de trabalho

Obito da crianga

Crianga ter completado 03 anos e o municipio priorizar a faixa etaria de 0-3 anos

Outro.Qual?] | | | | [ | | ¢ | ¢ ¢ 1 ¢ 00 ¢ ¢ ¢ @13l

Data: / /
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