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CARACTERIZACAO

» A caracterizacdo faz parte da Metodologia do PIM e consiste na aplicacdo de
formularios especificos do Programa - etapa essencial que marca o inicio do vinculo
com os territorios, familias e individuos que serdo acompanhados.

. O aprimoramento trazido pela Versdo 3 marca também o INICIO de mudancas
importantes que serdo efetuadas no SisPIM, como melhorias das funcionalidades e
na geracdo de relatérios customizados que possibilitardo, inclusive, a integracdo
futura de dados com 6rgdos da administracdo, além de cumprir com a funcdo de
acompanhar mudancas da metodologia, de normativas do PIM e de politicas
relacionadas.



A DIMENSAO DO SISPIM:

2003 A 2024 Ne DE NOVOS CADASTROS ANUAIS:

% 250 mil '300 mil
375 mil ' 75 mil
S (referéncia 2023)

HOJE NO SISTEMA: HISTORICO DAS VERSOES

Versao 1

Versao 2

Versdo 3




primeira

— Melhor

IMPORTANTE!

Ndo ha mudanca na metodologia de aplicacdo dos
formularios! Eles seguem sendo aplicados nas primeiras
visitas, através do didlogo, perguntas, observacdes e
conferéncia de documentos como a Caderneta da Crianca e
da Gestante.

As novidades sdo focadas na estrutura dos formularios e
perguntas acrescentadas, adaptadas ou retiradas! Alem
disso, nGo houve alteracdo no Formulario do diagnostico
inicial do desenvolvimento infantil!




POR QUE MUDAMOS

Levamos muito em conta, a atualizacdo dos instrumentos de forma a garantir a inclusdo
e respeito a diversidade e pluralidade das familias e individuos acompanhados.

As novas perguntas que se agregaram a Versdo 3 da Caracterizacdo também exploram
Mais 0s eixos que o programa pretender atuar, possibilitando um melhor diagnostico
inicial sobre:
. 0 desenvolvimento integral infantil;
. a interacGo parental, o vinculo e o protagonismo familiar;
. 0 acesso aos direitos e servicos da rede, bem como a participacdo nas redes
comunitarias.



POR QUE MUDAMOS

Mudamos, principalmente, para que o processo de caracterizacdo no PIM possibilite um
olhar mais ampliado e integral para o territorio, familias, gestantes e criancas que serdo
acompanhadas.

Ainda, para que o Plano Singular de Atendimento dele derivado possa estar em melhor
consondncia com as necessidades, potencialidades, interesses e expectativas das
familias.



POR QUE MUDAMOS

OUTRAS MOTIVACOES:

. Facilitar o registro das informacodes;

 Reduzir o uso de folhas de papel;

- Ampliar as possibilidades de tabulacdo, classificacdo e ordenacdo para a geracdo
de relatorios, comparacdo entre grupos e estabelecimento de associacoes,
fundamentais para o monitoramento da atencdo prestada.

. Facilitar a aplicacdo de pesquisas sobre o Programa.



COMO FORAM FEITAS AS MUDANCAS

A partir:

. escuta atenta as necessidades trazidas pelas equipes municipais no processo de
caracterizacao;

. discussdes multidisciplinares nos GTs do PIM;

. olhar e propostas de outras politicas do DAPPS/SES/RS: atencdo primaria; saude da
mulher, do homem e da crianca; equidades; entre outras;

. contribuicdes da Fundacdo de Articulacdo e Desenvolvimento de Politicas PUblicas
para Pessoas com Deficiéncia e Pessoas com Altas Habilidades no Rio Grande do Sul
(FADERS).




O QUE MUDOVU

ASPECTOS GERAIS:
 Reducdo das perguntas descritivas e ampliacdo das perguntas objetivas;

- Adaptacdo da linguagem de forma consonante a Caderneta da Crianga e da
Gestante, do Programa Crianca Feliz, do CADUnico, E-SUS, entre outros;

. Campos novos ou adaptados, possibilitando a integracdo com outros sistemas de
informacdo do Estado.



QUANTIDADE DE PERGUNTAS:

Territorio Familia Gestante Crianca
VERSAO 3.0 15 54 84 64

**Ndao houve alteracdo nos formularios do Diagndstico Inicial do Desenvolvimento Infantil



O QUE MUDOUNO
FORMULARIO DA FAMILIA

 Agregaram-se perguntas sobre:

O

O

os dados de identificacdo dola) entrevistado(a);
aspectos culturais da familia (linguas que falaq,
religiGo que pratica, etc.);

a rede de apoio da familia (parentes proximos
na cidade, atividades comunitarias que
frequenta, etc.);

a composicdo familiar (se had pessoas com
deficiéncia, uso de drogas, conflito com a lei,
etc.)

FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA FAMILIA

*= Campo de informagéo obrigatoria () = Campo de selegio inica 0 = Campo de miiltipla selegao Versdo 3 - 19/08/2024 1/2
Nedafamilias || || ||| ]| Municipio: |__|__|__|_|__|_J_| ||| Q| ]| )| |_| | |Data:__ [/ [
1. Nome T dof(a) visi (a)responsavel:*] | | 1 1 | | 1 0 0 ( (¢ 4 1% 44rr b

IDENTIFICAGCAO
2. Qual o nome c leto do(ajentrevistado(a)?™ |_| | | 1 | | | | 1 | | | 11111 | [ | | 5 [ 1 1
3. Possui nome social?* () Sim (Especifique abaixo) (O Mao
51 ) A ) ) ) 1 N [ [ A A A O O O A Y O O R () A R O O N s/ [0 [0 0 [ [ o [ [ (A (46 N S O O S ) (O |
4. Sexo: * (O Feminino O Masculino | 5. Qual o nimero do T8 )
6E-mall:] 1 J J 1 0 0 0§ ) 0 4 0 001 JJ 44 BB NN )W WD) yy gy yyqreeyiygoryyirl
7.Qual o n* de CPF? 8. Qual o n® de identificacio Social - NIS? 9. Qual a nacionalidade?*
N Y O N O ST O O | IO [ | I I Y S T T ) Y Y [ | (O Brasileiro{a) (O Outro (Especifique abaixo)
10.Logradouro®:] | | 1 | | | 1 ¢ 0 0 0 0 ¢ 0 000 0L 0 b0prryrpprii o o o Y PO A O 0 0
11. Namero:* | JE L) 12.¢c L Y Y o O
13. Bairro/C i N A T [ I o e | | A S G | 14.CEP: *| 111 1
15. Ponto de referéncia:® 16. Area:* (O Rural/Campo (O Urbano (O Outra (Especifique abaixo)
ST N O Y S N N AN N OO IO A O O (N S e O O () OO Uy ) e 0 [ s [ O O 0 s o o 8 T (o A O ) O A [ |
17. Qual a fungdo parental do(a) entrevistado{a) (em rela¢do a crianga atendida)?*
O Mae O Madrasta O Avb [ Avé O Tio/Tia O Primo / Prima (O Vizinho(a)
QO Pai () FPadrasto O Imao/ Ima ] de familia (O Profissional de servigo de acolhimento () Baba
[ @ =15 TV N N N WY O Y N K A N R e e e e v
18. Tem alguma deficiéncia?* () Sim () Nio
fl::l';“’ O Auditiva O Visual O Intelectual/Cognitiva O Fisica OOuwra.Qual?| | | | | 1 1 11 11 b1 111
INFORMAGOES SOBRE A FAMILIA/DOMICILIO — OBSERVE E/OU PERGUNTE

19. Qual o melhor horario e dia da semana para receber o () Manha () Tarde O Noite
atendimento? * () Segunda () Terga () Quarta (O Quinta O Sexta (0 Sabado
20. Quem sao os(as) pri idad (as) da(s) cri; )7
O Mae(s) 0O Madrasta O Avé | Avé(s) 0 Tiol Tia O Primo / Prima O Vizinho(a)
O Pai(s) O Padrasto O Irméo / lrmé(s) O Integrante de familia acolhedora O Profissional de servigo de acclhimento O Baba

[ B 0utro. Qual? | | A 60 ol el { N A1 OO A OO O O O AN N O O O O O [ O ] A e O O O [ O O o o [ o o ] ] PO o
21. Quem sao os responsaveis pela renda da familia?* (Marque todos que se aplicam)
O Mae 0O Madrasta O Avés 0O Tie fTia
O Pai O Padrasto O Irméo / Irma O Nao quer ou ndo sabe informar
O Qutros. Quais?] | | 1 111 11 111 [ [ | 11 11 1 L b |, e

22, Qual o total da renda familiar?* Alé ¥ saldrio minimo Mais de 1 até 2 salarios minimos Mais de 3 sal’ |
O Mais de % até 1 salario minimo () Mais de 2 até 3 salarios minimos () Néo quer r

23. Quais as principais fontes de renda da familia? * (Marque todas que se aplicam)
0O Empregador O Assalariado com Carteira de O Servidor pablico / Militar O Auténen
Trabalho assinada Previdénc

0O Assalariado sem Carteira de 0 Auténomo com Previdéncia O Nao «

O Aposentado / Pensionista Trabalho Social sabe in

24, A familia & beneficiaria de Programas Sociais? * () Sim (O Nao
Se sim,

qual? O Bolsa Familia O Beneficio de Prestagéo Continuada - BPC Ruitro. O
25. Qual o tipo de moradia da familia? * 26. Qual a situagao da mor]

O Casa O Prépria

O Apartamento O Alugada

(O Sewigo de acolhimento institucional () Cedida

(O Unidade Materno Infantil em estabelecimento prisional | () Ocupagio

O Em situagéio de rua O Outra, Qual?

QO Ouro.Qual? | | | 1 1 1 1 1 1 1 111 I T

28. Quantos comodos tém no domicilio? * (Incluir banheiro, cozinha, quary

O Naosesplica O 1 02 03 Q4 O5 O 6 O

29. Com relagio aos espagos e seguranga. Observe e 30. Qual forma
pergunte:*

0O Ha espago para a crianga brincar O Rede / Plblicd
0O Sem espago para a crianga brincar O Cisterna
O Espaco seguro para a crianga O Cacimba

0O Espaco sem seguranga para a crianga

O Outra. Qual?




O QUE MUDOUNO
FORMULARIO DA FAMILIA

« Retirada do cadastro de componentes familiares:
> ndo haverd mais a necessidade de
cadastramentos dos componentes familiares
Na nova versao.
o esta informacdo foi contemplada em novos
campos da Versdo 3 de forma mais objetiva e
simplificada.

FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA FAMILIA

*= Campo de informagéo obrigatoria () = Campo de selegio inica 0 = Campo de miiltipla selegao Versio 3 - 19/08/2024 1/2
Nedafamilias || || ||| ]| Municipio: |__|__|__|_|__|_J_| ||| Q| ]| )| |_| | |Data:__ [/ [
1. Nome T dof(a) visi (a)responsavel:*] | | 1 1 | | 1 0 0 ( (¢ 4 1% 44rr b

IDENTIFICAGCAO
2. Qual o nome c leto do(ajentrevistado(a)?™ |_| | | 1 | | | | 1 | | | 11111 | [ | | 5 [ 1 1
3. Possui nome social?* () Sim (Especifique abaixo) (O Mao
51 ) A ) ) ) 1 N [ [ A A A O O O A Y O O R () A R O O N s/ [0 [0 0 [ [ o [ [ (A (46 N S O O S ) (O |
4. Sexo: * (O Feminino O Masculino | 5. Qual o nimero do T8 )
6E-mall:] 1 J J 1 0 0 0§ ) 0 4 0 001 JJ 44 BB NN )W WD) yy gy yyqreeyiygoryyirl
7.Qual o n* de CPF? 8. Qual o n® de identificacio Social - NIS? 9. Qual a nacionalidade?*
N Y O N O ST O O | IO [ | I I Y S T T ) Y Y [ | (O Brasileiro{a) (O Outro (Especifique abaixo)
10.Logradouro®:] | | 1 | | | 1 ¢ 0 0 0 0 ¢ 0 000 0L 0 b0prryrpprii o o o Y PO A O 0 0
11. Namero:* | JE L) 12.¢c L Y Y o O
13. Bairro/C i N A T [ I o e | | A S G | 14.CEP: *| 111 1
15. Ponto de referéncia:® 16. Area:* (O Rural/Campo (O Urbano (O Outra (Especifique abaixo)
ST N O Y S N N AN N OO IO A O O (N S e O O () OO Uy ) e 0 [ s [ O O 0 s o o 8 T (o A O ) O A [ |
17. Qual a fungdo parental do(a) entrevistado{a) (em rela¢do a crianga atendida)?*
O Mae O Madrasta O Avb [ Avé O Tio/Tia O Primo / Prima (O Vizinho(a)
QO Pai () FPadrasto O Imao/ Ima ] de familia (O Profissional de servigo de acolhimento () Baba
[ @ =15 TV N N N WY O Y N K A N R e e e e v
18. Tem alguma deficiéncia?* () Sim () Nio
:‘;:j';“’ O Auditiva O Visual O Intelectual/Cognitiva O Fisica OOuwra.Qual?| | | | | 1 1 11 11 b1 111
INFORMAGOES SOBRE A FAMILIA/DOMICILIO — OBSERVE E/OU PERGUNTE

19. Qual o melhor horario e dia da semana para receber o () Manha () Tarde O Noite
atendimento? * () Segunda () Terga () Quarta (O Quinta O Sexta (0 Sabado
20. Quem sao os(as) pri idad (as) da(s) cri; )7
O Mae(s) 0O Madrasta O Avé | Avé(s) 0 Tiol Tia O Primo / Prima O Vizinho(a)
O Pai(s) O Padrasto O Irméo / lrmé(s) O Integrante de familia acolhedora O Profissional de servigo de acclhimento O Baba

[ BOuwo.Qual?] | | 1 1 1 ] 1 { N A1 OO A OO O O O AN N O O O O O [ O ] A e O O O [ O O o o [ o o ] ] PO o
21. Quem sao os responsaveis pela renda da familia?* (Marque todos que se aplicam)
O Mae 0O Madrasta O Avés 0O Tie fTia
O Pai O Padrasto O Irméo / Irma O Nao quer ou ndo sabe informar
O Qutros. Quais?] | | 1 111 11 111 [ [ | 11 11 1 L b |, e

22, Qual o total da renda familiar?* Alé ¥ saldrio minimo Mais de 1 até 2 salarios minimos Mais de 3 sal’ |
O Mais de % até 1 salario minimo () Mais de 2 até 3 salarios minimos () Néo quer r

23. Quais as principais fontes de renda da familia? * (Marque todas que se aplicam)
0O Empregador O Assalariado com Carteira de O Servidor pablico / Militar O Auténen
Trabalho assinada Previdénr

0O Assalariado sem Carteira de 0 Auténomo com Previdéncia O Nao «

O Aposentado / Pensionista Trabalho Social sabe in

24, A familia & beneficiaria de Programas Sociais? * () Sim (O Nao
Se sim,

qual? O Bolsa Familia O Beneficio de Prestagéo Continuada - BPC Ruitro. O
25. Qual o tipo de moradia da familia? * 26. Qual a situagao da mor]

O Casa O Prépria

O Apartamento O Alugada

(O Sewigo de acolhimento institucional () Cedida

(O Unidade Materno Infantil em estabelecimento prisional | () Ocupagio

O Em situagéo de rua O Oulra. Qual?

QO Ouro.Qual? | | | 1 1 1 1 1 1 1 111 I T

28. Quantos comodos tém no domicilio? * (Incluir banheiro, cozinha, quary

O Naosesplica O 1 02 03 Q4 O5 O 6 O

29. Com relagio aos espagos e seguranga. Observe e 30. Qual forma
pergunte:*

0O Ha espago para a crianga brincar O Rede / Plblicd
0O Sem espago para a crianga brincar O Cisterna
O Espaco seguro para a crianga O Cacimba

0O Espaco sem seguranga para a crianga

O Outra. Qual?




e , Primeira
i Infancia
‘ Melhor

FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA GESTANTE

* = Campo de informagio obrigatéria () =Campo de selegio tnica O = Campe de miltipla selegéo Versdo 3 - 19/08/2024 1/2
Munieipio |__|__ || Data: __J__[|
N da familia: |__|__|_|_ ||| |1 1_|_|| N® da 1 S Y ] ] [

IDENTIFICAGAO

1. Qualenomecompeto* ||| | L L 1 0} L1\ 1 Lt | L L b L b | & ¢ 0L 0 | b L | L0 b & 0 I [ L@ LI I I_|
2. Possui nome social?* () Sim (Especifigue abaixo) (O Nao

S i S T N O O O o {0 O (0 T N A e N Y (G e [ T O 1 e Y O Y O N O '
3. Qual o nimero do telefone [ celular? { )

4 Qualoseveamail? || | 0 [ 1 1 | 1 L & 0 1 0 1 ¢ 0 1+ & 0 & I 0 & 1 0 @ 0 & 1 1 0 @ ' @ & B & & ' 1 & J @ I 11|

5. Qual a data de i 2" ! L | 6.Qual asuaidade?" | | | |

7. Qual a filiagdo conforme Registro Civil de Nascimento?"

Nome et )L e L L e e L) MEe ) Pal

Wome complete: |__I1_JI_|_J1_JI_J|__1_1__J__J_J1_J_| I b0 Mae O Pal

8. Como vocé se autodeclara (cor/ ragal etnia)?* 9. Qual a nacionalidade?* 10. Qual o ndimero do CPF?

O Branca O Parda O Indigena () Brasileira

O Prela 0 Amarela QOuraQual?| ] 1 1 1 1 | 1 1 0 1 1 0 PJL 00110111111

11. Qual o ndmereo de ldentificacio Social (NIS)? 12. Qual o nimero do Cartio Naclonal do SUS (CNS)?

N O T O O O O | N ] T O M [ o o |

13. Recebe Beneficio P Continuada (BPC)?* (O Sim () Mao

14. Tem alguma deficiéncia?* OSim  ONio 15. Qual o dia e horario do atendimento?*

Se sim, qual(is)? () Segunda O Terga O Quarta

0O Auditiva O Intelectual/cognitiva O Outra(s). QO Quinta () Sexta (O Sabado

O Visual O Fisica Qualfisy? L_L 11 1 1 1 1 [ 1 [ | | [ | |Homa:

16. Seus pais moram no mesmo municipio?” 17. Qual o estado civil?* 18, Sabe ler e escrever?” . Ag reg O rO m -Se pe rg U nTO S SO re o

O Sim, no mesmo bairro/comunidade O Sim, na mesma casa| O Solteira () Unido estavel (O Divorciada O Sim (O Nao °

0O Sim, em outro baimo/comunidade 0O Nio (O Casada (O Vidva () Separada

19. Grau de instrugio?* () Nao P de o que 18 fabeti f (O Ensino Fundamental complete (O Ensine Superior incompleto ° ° ° ° Py
) Analfabeta () Ensino Médio incompleto () Ensino Superior completo °
O o et ngn O et > mais dados de identifica ¢cao desta gestante

20. Estuda atualmente?* Q) Sim/Onde? |_L_1__ |1 101 1L L0 L] O NEo 4

21. Trabalha atualmente? O Sim/Onde? |_|__|_I__I_J_1_J_J 0101 © N&o o e (g [

o MAIS INformacoes sobre como esta ocorrendo o

23. Fala outra lingua [ idioma?* 24. Quem mora na casa?

0O Companheirc O Filhos(as) O Irméos({ds) O Amigos(as)

e oIl eowe st poun pré-ncﬂdl, a prepa racao para o pa o e

QO Mulher cisgénero () Homem transexual
N N N T T I 20 1 1 T O O T Y O Y |

“alar c da ) b o
nascimento do bebg;
) Menos de 22 semanas () 28 a 31 semanas () 37 a 41 semanas ’

nas () 22 a 27 semanas ) 32 a 36 semanas
a0

[ > 0 no¢do que a gestante tem sobre os seus

wssificacdo de risco da gestagio?*
Jhvitual (O Alte risco

° °
O Feore 0 Hemorragia no trimestre O Pos-datismo d I re lto S °
O Hipertensao Arterial O Exatema / rash cutineo O Uso da insulina
O Cardiopatia 0 Sifilis O Pre-eclampsia ,
O Diabetes Gestacional O Ameaga de parto prematuro O OQutros. Quais?

e > a rede de apoio que ela conta;

‘e bem?* () Sim () Nao | 39, Esta reali i fisicas? * (O Sim () Nao

: Reabilitagio (CER) O Assoc. Pais e Amigos dos excepcionais (APAE) -~ °

“specializado em |ST/ AIDS O Conselho Tutelar

ssocial (CAPS) 0 Nao é vinculada a nenhum servigo O O S g eSTO goes O nTe rI O reS )
ibncia Soclal (CRAS) 0O Qutros. Quals? |_I__|_|_1_|_1_J_|_| | |1 Y 4

sist, Social (CREAS)

Sim.Qual? L 0000 b b L) 1O Nae
gpstificativac |__L_L_L_L_L 1| L § 0L 0 | | L | L | ) L L L I I LI I|
Primeira Infancia Melhor (PIM) Ceniro Administrativo Fernando Ferrari (CAFF)
pim@saude.rs.gov.br Av. Borges de Medeiros, 1501, 4° andar - Ala Norfe
[51) 3288-5921 Porlo Alegre - RS - 90110-150




FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA GESTANTE

* = Campo de informagio obrigatéria () =Campo de selegio tnica O = Campe de miltipla selegéo Versdo 3 - 19/08/2024 1/2

- - = OQUEMUDOUNO

2. Possui nome social?* () Sim (Especifigue abaixo) (O Nao
] SO 00 N N N N TR o ) O O O S O M G e S e N e (0 S e O N 0 M A Y ) s O N O O

3. Qual o nimero do telefone [ celular? { )

4Qualoseve-mail? 1| | 1 1 ¢ 0 | ¢ 0 0 1 1 0 ¢ ¢ 0@ & &4 & @&+ ;@& e rerp 1

5. Qual a data de i ? ! L | 6.Qual asuaidade?" | | | |

7. Qual a filiagdo conforme Registro Civil de Nascimento?"

Nome betors |l ) L L1 O MEe () Pal

Nome completo: |__J|_J__|__|_J__|_L_l_|_|_1_I_|I. I b0 Mae O Pal
8. Como vocé se autodeclara (cor/ ragal etnia)?* 9. Qual a nacionalidade?* 10. Qual o ndimero do CPF?
O Branca O Parda O Indigena () Brasileira
O Preta 0 Amarela QOuraQual?| ] 1 1 1 1 | 1 1 0 1 1 0 PJL 00110111111
11. Qual o ndmereo de ldentificacio Social (NIS)? 12. Qual o nimero do Cartio Naclonal do SUS (CNS)?
N O T O O O O | N ] T O M [ o o |
13. Recebe Beneficio Prestagéio Continuada (BPC)?* () Sim (O Mao
14. Tem alguma deficiéncia?* OSim  ONio 15. Qual o dia e horario do atendimento?* ° ° - N
Se sim, qual(is)? () Segunda O Terga O Quarta
O Auditiva O Intelectual/cognitiva O Outras). QO Quinta () Sexta (O Sabado O O p G l d O C rl G n ga C O n I U g e O U
O Visual O Fisica Qualfisy? L_L 11 1 1 1 1 [ 1 [ | | [ | |Homa: ’
16. Seus pais moram no mesmo municipio?” 17. Qual o estado civil?* 18, Sabe ler e escrever?”
O Sim, no mesmo bairro/comunidade O Sim, na mesma casa| O Solteira () Unido estavel (O Divorciada QO 8m Q Nao [ L d
0O Sim, em outro baimo/comunidade 0O Nio (O Casada (O Vidva () Separada
19. Grau de i ¢i3o?" (O Nao p o que & fabeti funci (O Ensino Fundamental complete (O Ensine Superior incompleto CO | I l O n e | ro O Se O U Ve r e O re -

) Analfabeta () Ensino Médio incompleto () Ensino Superior completo

() Ensinof incompleta (O Ensino Médio completo °
20. Estuda atualmente?* Q) Sim/Onde? |_L_1__ |1 101 1L L0 L] O NEo n OTO I d O G rcel rO °
21. Trabalha atualmente? O Sim/Onde? |_|__|_I__I_J_1_J_J 0101 © N&o p '
22. Qual a pr .= ol A ] 0] N O D O RN O Y s o 0 R I N O N 9 Y Y[ ] [ O O O 1 A O Y (o 50 e ] [ I O O O ° -~ &
23. Fala outra lingua [ idioma?* 24. Quem mora na casa?
o o informacoes apos o parto (como ele
O sm/Qual?] | 1 | | 1 11 O O Companheira O Pai / Mae OSografc) OOutres: ] | | | | | | | |
25. Deseja informar orientagdo sexual?* () Sim () MNao 26. Deseja informar identidade de uﬂnem‘mm () Nao -
Sesim, qual? (O Heterossexual () Bissexual O Mulher cisgénero () Homem transexual O C O rre U Se eSTO G m O m e n TO n d O S e

(QHomossexual Gay /Lésbica (O Outra.Qual?| | | 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 11O Oura.Qual?| | 1 1 | 1 1 1 1 1 1 |11
DADOS DO PRE-NATAL | C: da ) V4 V4

27. Com quantas semanas iniciou o pré-natal?* 28. Qual o periodo gestacional ?*
(O Nao iniciou (concluir o cadastro apés o inicio do pré-natal) O Entre a 13 e 24" scemanas ) Menos de 22 semanas () 28 a 31 semanas () 37 a 41 semanas ° °
O Ate12 () Entre 25 - ~anas (@] ' ~ ~smanas ) 32 a 36 semanas
— dese|o continuar sendo acon |p0nh0d0
30. Quantas consultas de pré-natal vocé ja realizou? | 4 ' 32. Fez os exames de sifilis e HIV?*
O 10 20 30 40 50 60 7oumals N 8im O Nio

33. Qual o tipo de gestacio?*
O Unica O Gemelar (O Tripla ou mais
35. Apresenta algum fator de risco nesta gestagao?*

pelo PIM, entre outras).

Se sim, qual? 0O Toxoplasmose C “estre O Pos-datismo

O Fumo O Infecgdo Urinaria fineo O Uso da insulina
O Alcool O Anemia 0O Pré-eclampsia
O Outras Drogas O Inc. istmocervical *maturo O Qutros. Quais?
O HIV / AIDS e

36. A j4 realizou pelo menos uma cons

37. Essa gravidez foi planejada?* () Sim () N . s
40, Em quais servigos da Rede de Atencio é ate, \ -
O Unidade Basica de Sadde (UBS)

O Estratégia de Satde da Familia (ESF)

O Nicleo de Apoio 4 Saide da Familia (MASF)

O Ambulatério de Gestagao de Alto Risco (AGAR"

41. Ja sabe o nome e endereco da maternidar

42, Tem preferéncia sobre o tipo de par(oJ '

Hivo Fernando Ferrari (CAFF)
1501, 4° andar - Ala Norfe
Forio Alegre - RS - 90110-150



O QUE MUDOU NO
FORMULARIO DA
CRIANCA

» Agregaram-se perguntas sobre:
> 0s dados de identificacdo da
crianca e do(a) adulto(a)
cuidador(a);
o amamentacao;
> acesso a educacao;
> Uso de telas na infancia.

& Primeira
2 , Infancia
Melhor

FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA CRIANGCA

* = Campo de informagéo obrigatéria (O = Campo de selegéo anica O = Campo de miltipla selegio Versdo 3 - 19/08/2024 1/2

N*dafamilia: |_|_| 1| | | | N°dacrianga: || 1| I | | | I Municipio| | 1 | | |11 1 1 | 1L | 1 | | |Data i I
IDENTIFICAGAO

1. Qual o nome pletodacrianca? || | 1 1 | | | I 1 1 1 0 0 0t &1 § 1 b0 1 100444 pprpiyyiiil

2. Qual o nimero do CPF da crianga? 3. Qual a nacionalidade da crianca?*

N Y i 5 ] ] O O | * (O Brasilerofa) O Outro.Qual? | | 1 | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 111

4, Qual o numero de ldentificagio Social - NIS? 5. Qual o nimero do Cartio Nacional do SUS (CNS)?

I e e A ey I | N N O O I T |

6. Qual o dia e hordrio do atendi ?* O Segunda Q TergaQ Quarta(Q Quinta O Sexta O Sébado Hora do atendimento:* :

7. Qual a data de i to?* ] 1 8. Qual a idade?* || Anos || Meses

9. Qual o sexo?* O ino O Femini 10. Qual a raga / cor / etnia?* (O Branca O Preta(Q) Parda (Q Amarela O Indigena

11. A erianga possui Registro Civil de (RGN)>* O sim(Q Nao |  12.No RCN da crianca consta o nome de ambos os pais?* O Sim O Nao
13. Qual a filiagdo, conforme RCN?

Nome P N O O O O N O N N N Y A B O N A o - o
Nome F Li b0 00000040040 4r 111111111111l Q0 MeQ Pa
14. A crianca esta sendo com leite *

QO sim, exclusivamente (a crianga recebe s¢ leite matemno, sem dgua, ¢ha, suco, outro leite ou alimento)

(O Sim, predominantemente (a crianga recebe leite materno e dgua, cha ou suco, mas nio recebe outros leites)
(O 8im, complementarmente (a crianga recebe leite materno mas também recebe outros alimentos)

(O Néo estd sendo amamentada

15. Até que idade a crianga se alimentou de leite materno?*
O 01més O 02meses ) 03meses J 04meses () 05meses (O 06meses () Mais de 06 meses () Muncamamou (O Ainda ests sendo amamentada

18, A crianga recebe Beneficio de P gao Conti ja (BPC)?* (O Sim O Nao

DADOS DO(A) CUIDADOR(A)
17.Qualonomecompleto? | | | | | | | I | } | | 1 | 0 4 v o 0 4 v 9 0 ¢ 0 9 0 4 0 0 044y yrrryriil
18.Possuinomesocial Q) SmQual?| | 1 1 0 | 11010t bttt bty 1) MNae
19, Qual a funcéio parental em relacio a crianga atendida?*
O Mie O Padrasto Q AvolAvd Q TiolTia (O Primo/ Prima (Q Vizinho(a)
Q Pai O Madrasta Q Iméo/Irma O de familia acolhed (O Profissional de servigo de acolhimento ) Baba
L 30T { T O Y N O N Y O O O R Y M O O R O Y Y O O N O O Y Y
20. Qual o sexo?* (O Feminino O i
21. Deseja informar orientacio sexual?* O Sim () Nao
Se sim, qual? O H | O Homossexual Gay / Lésbica O Bi IQ Outra. Qual2 | | 1 1 0 0 L 0 L L ¢ 0 1001 111111
22. Deseja informar identidade de género?* (O Sim (O Mo
Se sim, qual? ) Mulher cisgé () Homem cisgé () Mulher transexual () Homem t | O Travesti O Outra. Qual? | | | | | L 1 1 | 11
23. Grau de instrucdo do cuidador?®
O Nao P de o que |& Ifabetismo funcional) ) Ensino Fundamental incompleto (O Ensino Médio incompleto Q Ensino Superior incompleto: ’
(@] () Ensino Fur (O Ensino Médio completa Q) Ensino

24.Estudaatualmente?* () Sm.Onde?| | | [ | | L 1 1 0 4 1 0 0 0 L0 L b0 b4 111

26. Trabalha atualmente? () Sim.Onde?|_| | | 1 | 1 [ 1 0 ¢ 0 L L4 | 0 ¢ 0 ¢ 01 111 1|
26. Qual a Profisséo/ O v A A R S I T O U N S S (N O 0 5561 T 58 £ (] 508 O (e I [ |
27. Qual o doCPF?| | | 1 | | 1 1 1 ] 11

28. Tem alguma deficiéncia?* O Sim O Nao
Se sim, qual? O Auditiva O Visual O Intelectual / Cognitiva  OFisica OOutra. Qual? |_| | | | | | |

28. Caso o cuidador ndo seja a mie, qual o grau de instrugio da mée da crianga?
() Nio compreende o que I& (analfabetismo funcional) () Ensino Fundamental completo )
O Analfabeta O Ensino Médio incompleto O
() Ensino Fundamental incompleto () Ensino Médio completo

DADOS DE SAUDE (questoes a seguir devem ser assinaladas conforme a Cad¢

30. A crianga possui Caderneta da Crianga do Ministério da Sadde ou outro d de pant

(O Sim-CademetadaCrianga (O Sim-Outro documente () Séocart@odevacinas (O Nao

31. Qual o tipo de parto? 32. Qual a idade gestacional de nascimento d.
(O Vaginal O Férceps (O Cesarea | 1 | Dias i
33. Apgar no 5° minuto?* 34, A crianca realizou os seguintes triagens?*

01 06 QHNa Pezinho: O sim O N@o (O Agendado

O 2 O 7 Infomado | oihinho: O sm O Nie (O Agendado

O 3 Os Coragdozinho: () sim (O Mao (O Agendado ()

O 4 O Orelhinha: O sim O Nsée (O Agendado

O 5 O 10 Linguinha: O sim O Nio dad)

36. Ha registro de comprimento / altura da crianca na Caderneta da Crianga?*

QO sim O Nao (O Naotem informagdio sobre a altura




POSSIVEIS DUVIDASEM
RELACAO A IMPLEMENTAGCAO
DA VERSAO 3.0




PRECISO ALTERAR OS CADASTROS JA
INSERIDOS NO SISPIM NA VERSAO 2

NAO! O que j& esté no sistema ndo precisa ser
alterado ou refeito.




A PARTIR DE QUANDO PODERE!I
REALIZAR AS ENTREVISTAS DE
CARACTERIZACAO UTILIZANDO OS
FORMULARIOS FISICOS NA VERSAO 3

A partir de 19 de agosto de 2024.




O QUE FAZER QUANDO HA
CADASTROS QUE FORAM
REALIZADOS UTILIZANDO-SE A
VERSAO 2, MAS QUE AINDA NAO
FORAM INSERIDOS NO SISPIM

Ndo existe a necessidade de refazer as
entrevistas ou preencher novos formularios
fisicos. Os cadastros fisicos realizados na
versdo 2.0 ainda poderdo ser incluidos no
SisPIM até 19 de outubro de 2024 (apds esta
data o sistema ndo ird mais aceitar).




E SE, POR EXEMPLO, EU JA DIGITEI O
CADASTRO DA FAMILIA NA VERSAO
2, DEVO CADASTRAR A CRIANCA
E/OU GESTANTE NA VERSAO 2 OU
POSSO CONTINUAR NA VERSAO 3

« Os formularios sdo independentes, sendo assim,
o(a) visitador(a) pode ter utilizado a Versao 2 para
realizar o cadastro da familia e preencher os
demais formularios utilizando a Versao 3.

« Mas lembre-se: para novas entrevistas realizadas
a partir de 19/08/2024, a equipe municipal deve
SEMPRE utilizar os formularios da versdo 3.




MATERIAS DE APOIO PARA AS EQUIPES:

NOVO CURSO DISPONIVEL

 Publico-alvo: todos os membros
da equipe PIM;

 Carga horaria: 12h/aulg;

« Certificacdo pela Escola de Saude
PUblica/RS;

« Turmas abertas, sem necessidade
de inscricdo.




MATERIAS DE APOIO PARA AS EQUIPES:

CARACTERIZACAO

dos territérios, familias,
gestantes e criancas

Colecdo de Guias metodolégicos do PIM
Volume 1




MATERIAS DE APOIO PARA AS EQUIPES:

GLOSSARIO
da Caracterizacdo do PIM

(disponivel no Repositério do SisPIM)




MATERIAS DE APOIO PARA AS EQUIPES:

MANUAL
do SisPIM

Versdo atualizada




MATERIAS DE APOIO PARA AS EQUIPES:

FORMULARIOS VERSAO 3.0
disponiveis no Repositdrio do SisPIM



ATENCAO! /! \:

Profissional responsavel pela digitacdo do
SisPIM:

Por conta das atualizacdoes, o sistema pode
apresentar erro ao carregar a nova versao,
faca a limpeza do cache, conforme passo a
passo disponibilizado no SisPIM



ATENCAO! /! \:

Percebeu algum erro ou dificuldade?

Entre em contato através do email
suportesistemapim@saude.rs.gov.br ou pelo
whatsapp (51) 993060476, enviando prints da
janela do navegador contendo o alerta/erro de
forma legivel.

Para demais duvidas da aplicacdo/metodologia
dos formularios, contate a apoiadora
responsavel por acompanhar o seu municipio.



OBRIGADA PELA PRESENCA!

GOVERNO DO ESTADO
LRSI NI D110 R 01

SECRETARIA DA SAUDE
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