PLANILHA  PARA  CADASTRAMENTO DE

CRIANÇA/ADOLESCENTE COM  SITUAÇÃO DEFINIDA

(COMUNICADO CG 887/08, DE 15/08/2008)

Todos os campos são de preenchimento obrigatório. 

	Processo 
	Comarca
	Vara

	
	
	


 1. DADOS PESSOAIS

	Nome completo

	


	Data de Nascimento

	


	Data de disponibilização para a adoção

	


	Local de Nascimento
	UF

	
	


Sexo:   (   ) Masculino       (   ) Feminino   

Tem irmãos:  (   ) Não    (   ) Sim    Quantos? _____________    

Criança é gêmea de outra:   (   ) Sim    (   ) Não

Raça/cor:    (   ) Branca    (   ) Preta     (   ) Amarela      (   ) Parda     (   ) Indígena   

2.  INFORMAÇÕES REFERENTES À CONDIÇÃO DE SAÚDE E HISTÓRICO

Condição de saúde:  (ASSINALAR AS DOENÇAS/DEFICIÊNCIAS QUE POSSUI) 

                                      (   ) Doença Tratável

                                      (   ) Doença não tratável

                                      (   ) Deficiência física

                                      (   ) Deficiência mental

                                      (   ) Vírus HIV

                                      (   ) Nenhuma das opções anteriores

Coloque S para sim e N para não: (NÃO COLOCAR X)

(   ) com problemas físicos não tratáveis 

(   ) com problemas físicos  tratáveis graves 

(   ) com problemas físicos tratáveis  leves

(   ) com problemas mentais não tratáveis 

(   ) com problemas mentais tratáveis graves 

(   ) com problemas mentais tratáveis leves 

(   ) com problemas psicológicos graves

(   ) com problemas psicológicos leves

(   ) pais soropositivos para o HIV 

(   ) pais alcoolistas 

(   ) pais drogaditos 

(   ) sorologia negativada para o HIV 

(   ) soropositivo para o HIV 

(   ) proveniente de estupro

(   ) proveniente de incesto 

(   ) vítima de estupro

(   ) vítima de atentado violento ao pudor 

(   ) vitimizada (maus-tratos)

(   ) pode ser adotada(o) separada(o) do(s) irmão(s)

	E-mail para contato
	

	
	


3. DADOS DOS PAIS:

	Nome da avó materna

	


(   ) Indisponível

	Nome da mãe

	


(   ) Indisponível                                                                     

	Nome do pai

	


(   ) Indisponível                                                                     

Motivo pelo qual perderam o poder familiar

(   ) Abandono

(   ) Castigo imoderado

(   ) Ambiente contrário à moral e os bons costumes

(   ) Descumprimento injustificado/reiterado dos deveres do poder familiar

(   ) Óbito dos pais

(   ) Entrega voluntária

	Endereço 
	CEP

	
	


	Bairro
	CEP

	
	


	Cidade
	UF

	
	


	Fone 1
	Fone 2
	Fax

	
	
	


4. LOCALIZAÇÃO

Tipo de Abrigo

(   ) Abrigo

(   ) Núcleo Familiar

(   ) Família Acolhedora

	Nome do abrigo ou do responsável, quando com núcleo familiar ou família acolhedora

	


	CNPJ 

	


	Endereço

	


	Bairro
	CEP

	
	


	Cidade
	UF

	
	


	Fone 1
	Fone 2
	Fax

	
	
	


	Nome dos irmãos
	Data de nascimento

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


OBS: Campo aberto para digitação de eventuais particularidades

	


	
	
	
	

	Comarca
	
	Data
	


Nome do responsável pela digitação: _________________________________ 
Assistente Social Responsável:______________________________________
Psicólogo(a) Responsável: __________________________________________
