i GOVERNO DO ESTADO
RI0 GRANDE DO SUL

FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA CRIANCA

* = Campo de informagao obrigatoria (U= Campo de selegio tnica O = Campo de multipla selegio
Versido 3 - 24/109/2026 1/2
N° da Familia: N° da Crianca:
Municipio: Data: _ _ /_ _/
IDENTIFICACAO
1. Qual o nome completo da crianga*?

2. Qual o numero do CPF da crianga?

w

. Qual a nacionalidade da crianca?* O Brasileiro (a) O Outro. Qual?

N

. Qual o n° de Identificacao Social - NIS?

ul

. Qual o nimero do Cartao Nacional do SUS (CNS)?

6. Qual o dia e horario do atendimento?*

O Segunda O Terca O Quarta O Quinta O Sexta O Sabado Hora do atendimento*:

7. Qual a data de nascimento?* ___ /__ / 8. Qual a idade?*

9. Qual o sexo?* O Masculino O Feminino

10. Qual a raca/cor?* O Branca O Preta O Parda O Amarela O Indigena

11. A crianca possui Registro Civil de Nascimento (RCN)?* O Sim O Nao

12. No RCN da crianca consta o nome de ambos os pais?* O Sim O Nao

13. Qual a filiagao, conforme RCN?
Nome completo: OMae OPai
Nome completo: OMae OPai

14. A crianca esta sendo amamentada com leite materno*?
O Sim, exclusivamente (a crianca recebe s6 leite materno, sem agua, cha, suco, outro leite ou alimento)

O Sim, predominantemente (a crianca recebe leite materno e agua, cha ou suco, mas nao recebe outros leites)
OSim, complementarmente (a crianca recebe leite materno mas também recebe outros alimentos)
ONao esta sendo amamentada

15. Até que idade a crianca se alimentou de leite materno?*
O 01 més

O 02 meses

O 03 meses

O 04 meses

O 05 meses

O 06 meses

O Mais de 06 meses

O Nunca mamou

OAinda esta sendo amamentada

16. A crianca recebe Beneficio de Prestacao Continuada (BPC)?* OSim O Nao




DADOS DO(A) CUIDADOR( A)

17. Qual o nome completo? *

18. Possui nome social?* O Sim. Qual?

O Nao

19. Qual a funcao parental em relacao a crianca
atendida?*

O Mae

O Pai

O Padrasto

O Madrasta

O Avéd/avd

O Irmao/irma

O Tio/tia

O Integrante de familia acolhedora

O Primo/prima

O Profissional de Servico de acolhimento
OVizinho/vizinha

O Baba
OO0utro. Qual?

20. Qual o sexo?* Ofeminino Omasculino

21. Deseja informar orientacao sexual?* O Sim O Nao

Se sim, qual?
O Heterossexual

O Homossexual Gay/Lésbica
O Bissexual
O Outra. Qual?

22. Deseja informar identidade de género*? O Sim O
Nao

Se sim, qual?

O Mulher cisgénero

O Homem cisgénero

O Mulher transexual

O Homem transexual
OTravesti
O Outra. Qual?

23. Grau de instrucao do cuidador?*
O Nao compreende o que (& (analfabetismo funcional)

O Analfabeto(a)
O Ensino Fundamental incompleto
O Ensino Fundamental completo

OEnsino Médio incompleto

O Ensino Médio completo

O Ensino superior incompleto
O Ensino superior completo

24. Estuda atualmente?*
O Sim. Onde?

Nao

25. Trabalha atualmente?*
O Sim. Onde?

O Nao

26. Qual a Profissao/ocupacao?*

Qual a carga horaria semanal*?

27. Qual o niumero do CPF?

28. Tem alguma deficiéncia*? O Sim O Nao
Se sim, qual?
O Auditiva

O Visual
O Intelectual/cognitiva

O Fisica
O Outra. Qual?

29. Caso o cuidador nao seja a mae, qual o grau de
instrucao da mae da crianca?
O Nao compreende o que |é (analfabetismo funcional)

O Analfabeto(a)

O Ensino Fundamental incompleto
O Ensino Fundamental completo
O Ensino Médio incompleto

O Ensino Médio completo

O Ensino superior incompleto
O Ensino superior completo
ONao sabe informar




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

30. A crianca possui Caderneta da Crianca do Ministério da Saude ou outro documento de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento?*
O Sim - Caderneta da Crianca O Sim - Outro documento O S0 o cartao de vacinas O Nao

31. Qual o tipo de parto? O Vaginal O Forceps O Cesarea

32. Qual a idade gestacional? semanas dias Nascimento prematuro?* O Sim O Nao

33. Apgar no 5° minuto?*

Ozero O1 02 O3 04 O5 0O O7 O 8 0O9 O 10 O Naoinformado

34. A crianca realizou os seguintes triagens?*

Pezinho Osim ONao OAgendado
Olhinho: Osim ONao OAgendado
Coracadozinho: OSim ONao OAgendado
Orelhinha: Osim ONao OAgendado
Linguinha: Osim ONao OAgendado

35. Ha registro de peso da crianca na Caderneta da Crianca?*

O sim O Nao ONao tem informacao sobre o peso
36. Ha registro de comprimento/altura da crianca na Caderneta da Crianca?*

Osim ONao O Nao tem informacao sobre a altura

37. O calendario de vacinacao da crianca esta atualizado?* O Sim O Nao O Nao tem registro

Questoes 38 até 39 exigem comprovacao por laudo médico
38.A crianca apresenta alguma deficiéncia diagnosticada clinicamente?*

O Nao
O Em investigacao/Avaliacao diagnodstica

0O Sim, auditiva (Ex: perda auditiva de longo prazo [surdez] total ou parcial de um ou ambos os ouvidos)

OSim, fisica (Ex: malformacdes de membros, amputacdes, nanismo, paraplegia [pernas], tetraplegia [quatro
membros], hemiplegia [um lado do corpo], monoplegia [um membro], paralisia cerebral, ostomia)

0O Sim, intelectual (Ex: frequentemente associada a sindromes genéticas como sindrome de Down [trissomia do
cromossomo 21], Patau [trissomia do 13], Edwards [trissomia do 18], Klinefelter, Turner e sindrome do X fragil,
além da sindrome alcodlica fetal)

0O Sim, visual (Ex: baixa visao, cegueira, surdocegueira, visao monocular)

O Sim, Transtorno do Espectro Autista (suporte 1, 2 ou 3)

O Sim, multipla (associacao de duas ou mais deficiéncias ou condicdes que afetam multiplas funcées como a
sindrome congénita do virus Zika)

39. O diagndstico foi confirmado posterior a captacao do PIM?* O Sim O Nao

Primeira Infancia Melhor (PIM) Centro Administrativo Fernando Ferrari (CAFF)
pim@saude.rs.gov.br Ay, Borges de Medeiros, 1501, 4° andar - Ala Norte
(51) 3288-59 Parto Alegre - RS - 90110-150
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ACOMPANHAMENTO CLINICO MULTIPROFISSIONAL

40. A crianca apresenta algum tipo de problema de saude diagnosticado?* O Sim O Nao
Se sim, qual(is)?
O Doenca falciforme

O Anemia
O Asma
O Intolerancia ao gluten

O Hipertensao

O Doenca de refluxo gastroesofagico

O Doencas cardiovasculares

O Exposicao ao HIV

O Exposicao a outras DST/IST

O sSifilis Congénita

O Epilepsia/convulsao

O Fissura labiopalatina

O Respirador bucal

O Hiperatividade/Déficit de atencao

O Alergia a proteina do leite de vaca (APLV)
O Diabetes

O Intolerancia a lactose

O Outro(s):

41. A crianca esta sendo acompanhada em alguma especialidade médica ou multiprofissional?*
O Nao esta sendo acompanhada (pule para a pergunta 43)

O Cardiologia

O Endocrinologia

O Fisioterapia

O Fonoaudiologia

O Pediatria

O Pneumologia

O Neuropediatria

O Oftalmologia

O Psicologia

O Gastroenterologia
O Infectologia

O Odontologia

O Psicopedagogia

O Terapia ocupacional
O Musicoterapia

O Equoterapia

O Outra(s):

42. Em qual servico a crianca esta sendo acompanhada?*
O Unidade Basica de Saude (UBS) ou Estratégia de Saide da Familia (ESF)

O Nucleo Ampliado de Sadde da Familia (NASF)

O Servico de Atendimento Especializado em IST/AIDS
O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)

O Centro Especializado em Reabilitacao (CER)

0O APAE

O Fundacao/Associacao/Instituto




) Mais de 4 horas diarias

) Mais de 4 horas diarias

; diarias O Entre 15 e 16 horas diarias

CONVIVENCIA FAMILIAR

53. A crianga vive com quem?*
O Mae

O Pai

O Padrasto

O Madrasta

O Avo/avo

O Irmao/irma

O Tio/tia

O Com familia acolhedora

O Primo/prima

O Em servico de acolhimento
O Vizinho (a)

O Baba O Outro(s). Qual
54. Qual o tempo a familia dedica para brincar com a crianca?*
OTodos os dias OUma vez por semana ou mais O Nao brinca/Nao dedica
Primeira Infancia Melhor (PIM) Centro Administrativo Fernando Ferrari (CAIFF)
pima@saude.15.gov.or Av. Borges de Medeiros, 1501, 4° andar - Ala Norte
(51) 3288-5921 Porto Alegre - RS - 90110-150









