SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E CIDADANIA , )
Secretaria Executiva de Direitos Humanos,
a Familia e Politicas sobre Drogas gt

INSTRUMENTAL DE AVALIAGAO DO PPVIDA

l. Identificacdao do Ameacgado(a) Data: 1
Nome:
Apelido: Orientagao Sexual:

Data de nascimento:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Endereco:

Telefone(s):

Regional de Origem (onde mora): COR/RACA/ETNIA:

Familia ou responsavel com quem mora:

Quantos e quais familiares estiveram presentes na pré-avaliagdo?

Local onde o ameacgado(a) se encontra? (residéncia, abrigo, entre outros):

O ameacado(a) esta frequentando a Escola? ( )SIM ( )NAO

Se sim, qual o nome da Escola e a Série:

O ameacado(a) é alfabetizado? ( )SIM ( )NAO

Existe algum eventual mandado de busca e apreensao decorrente de internag¢ao proviséria
ou de aplicagdo de Medida Socioeducativa de Internagao para o ameagado(a)?

( )SIM ( )NAO

Se sim, a que se refere este mandado?

O ameacado(a) faz uso de medicagao controlada? ( )SIM ( )NAO
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Se sim, esta de posse da prescricao médica atualizada? ( )SIM ( )NAO

Tem alergia a alguma medicagao? ( )SIM ( )NAO

Se sim, qual?

Il. Situacao da Ameaca

1 - Descrigao da ameacga (Quando? Onde? Como ocorreu?):

2 - Porque esta sendo ameacgado(a)?
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3- Houve comocao social e/ou repercussao na midia sobre o caso? Especifique.

4 — Nome/apelido do ameacgador(a)? E Qual é a relagao do ameagador(a) com a pessoa

ameacada?

5 - Ja houve algum atentado ou ameag¢a? Como ocorreu?

6 - Ha quanto tempo esta sendo ameagado(a)?

7 — Foram esgotados todos os meios para permanéncia da pessoa ameagada com a familia

em local seguro? Quais meios foram utilizados?

8 — Ha contato com a familia extensa (avés, tios, tios/avos)? ( )SIM ( )NAO

Se sim, fornecga telefones de contatos e local de residéncia:
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9 — Observacgoes, se necessario:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTAL -
Conselheiro(a) Tutelar ou Técnico(a) do Servigo:

Nome:

Funcéo:

Matricula:

E-mail:

Telefone:

Assinatura do Conselheiro(a) Tutelar ou Técnico(a) responsavel pelo
preenchimento do Instrumental:

Assinatura do(a) responsavel pelo(a) ameagado(a), em caso de crianga e/ou
adolescente

Assinatura do(a) ameagado(a):

Jaboatéo dos Guararapes, de de 20 .




