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PLANO DE VISITA DOMICILIAR / ATIVIDADE EM GRUPO

Data:_________________

Visitador(a):________________________________________Comunidade: ______________________________
Monitor(a)/Supervisor(a): _______________________________________
	VISITA DOMICILIAR:
( ) presencial        ( ) remota
Nome da criança/gestante: ______________________________________________________________
Idade/período gestacional:_______________________________________________________________

	ATIVIDADE EM GRUPO:
( ) presencial        ( ) remota
Número de crianças/gestantes: _______________________



OBJETIVOS
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1º. MOMENTO INICIAL
Acolhimento/espaço de escuta/ leitura do contexto familiar/ identificação de demandas/ organização do ambiente. Retomada das atividades propostas na última visita/atividade em grupo. Apresentação da atividade: (objetivos, orientações, material utilizado e participação da(s) família(s)).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2º. DESENVOLVIMENTO 
Execução da(s) atividade(s) pela(s) família(s). Observação e mediação pelo visitador. Reorganização do ambiente.

3º. MOMENTO FINAL  
Avaliação da atividade junto com a(s) família(s) (identificação dos progressos e dificuldades/ esclarecimento dúvidas/ reforço sobre a importância do objetivo da atividade/orientação da(s) atividade(s) para a semana).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OBSERVAÇÕES DA VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE EM GRUPO
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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