REGISTRO DE INFORMAÇÕES – ATENDIMENTO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES VÍTIMAS OU TESTEMUNHAS DE VIOLÊNCIA
	Revelação Espontânea (  )  
	Suspeita/Percepção Profissional (  )

	Data e Hora 
	Órgão que realizou o atendimento 

	
	

	Nome da criança/adolescente (vítima)
	Data de nascimento 

	
	

	Local de Residência 
	Sexo 
	Identidade de Gênero 

	
	
	

	Legal/Grau de Parentesco 
	Adulto de Referência/Relação com a Vítima 
	Contato 

	
	
	

	Primeiro Atendimento? (se não indicar órgão anterior ou existência de documentos de registro do caso, como boletim de ocorrência, ficha de notificação, prontuários, ou outros relatos e registros)

	

	Descrição objetiva dos possíveis fatos/relato do responsável ou testemunha:

	

	Livre relato da ocorrência pela vítima (descrever as palavras utilizadas pela vítima, atentando para a observação do ambiente, da situação, reincidência, indicação do possível agressor...)

	

	Encaminhamentos: 

	(  ) Comunicação ao Conselho Tutelar 

(  ) Profissional Capacitado para a Escuta Especializada 
(  ) Atendimento de Saúde 
(  ) CREAS

(  ) Outros. Qual? ____________________________________




Profissional que atendeu: ________________________________________

Gestor da unidade: ________________________________
Fonte: Secretaria Nacional dos Direitos da Criança e Adolescente. Ministério dos Direitos Humanos e Centro de Apoio Operacional da Infância e Juventude do Ministério Público/SC - CIJ, 2018, adaptado por Federação Catarinense de Municípios, 2019.  
