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Secretaria Especial de Direitos Humanos

Secretaria Nacional de Promoção dos Direitos da Criança e do Adolescente
Coordenação-Geral de Proteção a Crianças e Adolescentes Ameaçados de Morte


FICHA DE AVALIAÇÃO
	FICHA DE AVALIAÇÃO

	Encaminhamento

	Data da 1ª avaliação: ____/_____/_____.


Município da avaliação: ________________________
Porta de Entrada: 
 FORMCHECKBOX 
Conselho Tutelar    FORMCHECKBOX 
Poder Judiciário    FORMCHECKBOX 
Ministério Público    FORMCHECKBOX 
Defensoria Pública

Qual? 

	Dados Pessoais

	Nome: ______________________________________________________________
Nome Social: _________________________________________________________
Data de nascimento: ____/_____/_____.
Apelido: ___________________________

Telefones de contato: 

(     ) ______________
(     ) ______________

E-mail: ___________________________________
Facebook/Redes sociais: _________________________________________________
Filiação: ________________________________________________________________
Referência familiar:  FORMCHECKBOX 
Mãe   FORMCHECKBOX 
Pai   FORMCHECKBOX 
Avós   FORMCHECKBOX 
Tios   FORMCHECKBOX 
Irmãos   FORMCHECKBOX 
Cônjuge  
 FORMCHECKBOX 
Outros:__________________
Raça/Etnia:  FORMCHECKBOX 
Negra (preta e parda)   FORMCHECKBOX 
Branca   FORMCHECKBOX 
Amarela   FORMCHECKBOX 
Indígena
Sexo:  FORMCHECKBOX 
Masculino   FORMCHECKBOX 
Feminino      
Identidade de gênero:  FORMCHECKBOX 
Homem   FORMCHECKBOX 
Mulher   FORMCHECKBOX 
Travesti   FORMCHECKBOX 
Transexual  Outra: __________
Orientação sexual: (  ) Bissexual (  ) Heterossexual (  ) Homossexual
Estado civil:  FORMCHECKBOX 
Solteiro(a)    FORMCHECKBOX 
Casado(a)  FORMCHECKBOX 
União Estável   FORMCHECKBOX 
Divorciado(a)  FORMCHECKBOX 
Separado(a)
Tem filhos:  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Se sim, informar nome e idade: ________________________________________________
Reside com a família?  FORMCHECKBOX 
Sim    FORMCHECKBOX 
Não

Relacione:
NOME

IDADE 

PARENTESCO/VÍNCULO

OCUPAÇÃO
Quantas pessoas residem na casa? ______________
Residência:  FORMCHECKBOX 
Própria   FORMCHECKBOX 
Alugada    FORMCHECKBOX 
Cedida

Endereço completo: __________________________________________________________
Renda Familiar:   
   FORMCHECKBOX 
Até ¼ SM    FORMCHECKBOX 
¼ a ½ SM    FORMCHECKBOX 
½ a 1 SM   FORMCHECKBOX 
1 a 2 SM       FORMCHECKBOX 
2 a 3 SM      FORMCHECKBOX 
3 a 5 SM       FORMCHECKBOX 
Acima de 5 SM  
Tem parentes que residem em outra localidade?  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Se sim, informar local: _________________________________________________________
Recebe algum benefício?   FORMCHECKBOX 
Não   FORMCHECKBOX 
Sim   Qual(is)?  FORMCHECKBOX 
Bolsa Família    FORMCHECKBOX 
BPC  

  FORMCHECKBOX 
Outros: ______________________

Quem é o beneficiário? ________________________________________________

Valor do benefício: R$_______________

Estuda atualmente?  FORMCHECKBOX 
Não  FORMCHECKBOX 
Sim 

Se sim, em qual escola? ________________________________
Escolaridade:  FORMCHECKBOX 
Analfabeto    FORMCHECKBOX 
1ª a 4ª incompleta    FORMCHECKBOX 
4ª série completa     FORMCHECKBOX 
5ª a 8ª incompleta   FORMCHECKBOX 
Ens. Fundamental Completo  FORMCHECKBOX 
Ens. Médio Incompleto  FORMCHECKBOX 
Ens. Médio Completo  FORMCHECKBOX 
Ens. Superior Incompleto
Documentos Pessoais: 
 FORMCHECKBOX 
Certidão de Nascimento

 FORMCHECKBOX 
Carteira de Identidade (informar o número, órgão emissor e unidade da federação): ___________________________ 
 FORMCHECKBOX 
CPF (informar o número): _______________________________
 FORMCHECKBOX 
Título Eleitor (informar o número): ______________________________ 
 FORMCHECKBOX 
Certificado de Reservista

         
 FORMCHECKBOX 
Carteira Profissional (informar o número): _________________________

	Dados de Saúde

	Possui alguma deficiência?   FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Se sim, qual? _________________________

Possui algum transtorno mental?  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Se sim, qual? _________________________

Apresenta doença crônica (asma, epilepsia, diabetes, etc.)?  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Se sim, qual?________________________________________

Faz algum tratamento de saúde ou usa medicação continuada?  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Se sim, onde/qual? ____________________________________

Possui histórico de dependência química?  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Se sim, Qual(is) substância(s) utilizada(s)? ____________________________________
Tratamento(s): __________________________________________________________



	QUALIFICAÇÃO DA SITUAÇÃO DE AMEAÇA

	Qualificação do(a) ameaçador(a) 

	 FORMCHECKBOX 
Pessoa comum
 FORMCHECKBOX 
Pessoa com influência social
 FORMCHECKBOX 
Pessoa com envolvimento em atividades criminosas
 FORMCHECKBOX 
Representante do poder público: 

     (  ) Integrante de corporação policial  (  ) Poder executivo (  ) Poder Legislativo

 (  ) Poder Judiciário (  )  Outro: ___________________

	Área de influência do(a) ameaçador(a)

	 FORMCHECKBOX 
Nacional    FORMCHECKBOX 
Estadual    FORMCHECKBOX 
Municipal    FORMCHECKBOX 
Bairro    FORMCHECKBOX 
Local específico
 FORMCHECKBOX 
Outro: ________________________ 

Informe o(s) local(is): _________________________________________________________________

	Motivo da ameaça

	1 Vitimizações, condutas conflitantes com regras sociais e/ou envolvimento com uso/comércio ilegal de drogas:

 FORMCHECKBOX 
Envolvimento com o tráfico:

(  ) Perda de carga (  ) Queima de arquivo (  ) Desejo de abandonar o tráfico

(  ) Envolvimento afetivo/amoroso (  ) Furtos em territórios dominados pelo tráfico

(  ) Troca de comando (  ) Delator (  ) Dívidas a partir do trabalho no tráfico (  ) Dívidas por consumo de drogas (  ) Outro: ______________

 FORMCHECKBOX 
Acerto de contas 
  FORMCHECKBOX 
Disputa de Gangues
 FORMCHECKBOX 
Queima de arquivo

 FORMCHECKBOX 
Rixa/Galera              FORMCHECKBOX 
Milícias            FORMCHECKBOX 
Grupos de extermínio          FORMCHECKBOX 
Interesse Financeiro 
 FORMCHECKBOX 
Crime organizado  
  FORMCHECKBOX 
Ameaça Policial       FORMCHECKBOX 
Abuso Sexual      FORMCHECKBOX 
Testemunha Ocular 
  FORMCHECKBOX 
Testemunha Oficial  FORMCHECKBOX 
Exploração Sexual
 FORMCHECKBOX 
Outro: ___________________________

2 Ameaças envolvendo conflitos da comunidade ou decorrentes das dinâmicas do corpo social:
 FORMCHECKBOX 
Vingança Pessoal
 FORMCHECKBOX 
Intolerância Religiosa   FORMCHECKBOX 
Racismo
 FORMCHECKBOX 
Homofobia

2 Ameaças envolvendo conflitos afetivos ou familiares:
 FORMCHECKBOX 
Passional

 FORMCHECKBOX 
Briga intrafamiliar                  FORMCHECKBOX 
Violência Doméstica

	Fatores de potencialização da ameaça

	 FORMCHECKBOX 
 A ação que motivou a ameaça casou comoção social
 FORMCHECKBOX 
 A pessoa ameaçada expõe-se com frequência a situações de risco (uso intenso de drogas; dificuldade de dimensionar o risco; contato direto com pessoas vinculadas ao risco; é acompanhada de familiares que apresentam dificuldade compreensão/aceitação do risco, etc.).
 FORMCHECKBOX 
Parentesco/afinidade do ameaçador com pessoas que se enquadram no campo “Qualificação do Ameaçador”.

	Função do(a) ameaçador(a) no tráfico

	 FORMCHECKBOX 
Olheiro/fogueteiro
 FORMCHECKBOX 
Vapor/Vendedor  FORMCHECKBOX 
Soldado   FORMCHECKBOX 
Fiel/braço direito  
 FORMCHECKBOX 
Dono/Gerente
 FORMCHECKBOX 
Outra: ___________________________________

	Função do(a) ameaçado(a) no tráfico

	 FORMCHECKBOX 
Olheiro/fogueteiro
 FORMCHECKBOX 
Vapor/Vendedor  FORMCHECKBOX 
Soldado   FORMCHECKBOX 
Fiel/braço direito  
 FORMCHECKBOX 
Dono/Gerente
 FORMCHECKBOX 
Outra: __________________________

	Já foi ameaçado anteriormente?  FORMCHECKBOX 
Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Se sim, foi pelo mesmo motivo?  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

Se o motivo foi outro, relate como foi e o que fez? 



	Elementos que dificultam ou impossibilitam a resolutividade por meios próprios

	 FORMCHECKBOX 
Inexistência de retaguarda                FORMCHECKBOX 
Indisposição para a mediação do conflito 
 FORMCHECKBOX 
Condições socioeconômicas desfavoráveis    FORMCHECKBOX 
 Outros:____________________________

	Relato da ameaça

	(O técnico deve apresentar um breve relato da situação de ameaça, indicando aspectos importantes obtidos durante a entrevista de avaliação).


	Encerramento do processo de avaliação

	Datas das entrevistas realizadas: ___________________________________________

Incluído?  FORMCHECKBOX 
Não    FORMCHECKBOX 
Sim

	Modalidade de Inclusão

	 FORMCHECKBOX 
Incluído com seu responsável legal
 FORMCHECKBOX 
Incluído sem responsável e com autorização judicial
 FORMCHECKBOX 
Não incluído:

   (  ) Ameaça não Configurada   (  ) Enc. Familiar  (  ) Enc. Rede de Serviços

   (  ) Evasão antes da conclusão do processo de avaliação   (  ) Enc. MSE    

   (  ) Não Voluntariedade – Especifique:


	DEMANDAS JURÍDICAS

	Responde a algum procedimento para apuração de ato infracional? Se sim, qual número do processo? 



	Qual a fase atual do procedimento? Já tem decisão final? Se sim, qual foi a sentença?
(Ex.: absolvição, liberdade assistida, prestação de serviços à comunidade, etc.)



	Há algum procedimento referente à medida protetiva? Se sim, qual o número e qual a medida aplicada?




____________________________________________

Nome do responsável pelas informações/assinatura:

____________________________________________

Nome do responsável pelo preenchimento/assinatura:

Data:____/_____/_____
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