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Fluxograma para Criangas e Adolescentes - vitimas de Violéncia

REDE

Identificacdo de violéncias e/ou REVELACAO ESPONTANEA nas instituicdes
publicas ou privadas, de acordo com o Art. 13 da Lei 13.431/2017, IMEDIATAMENTE
devera realizar o preenchimento da Ficha de Revelacdo Espontanea e concomitante a
comunicagao/informacéo imediata ao Conselho Tutelar. Somente este 0rgéo recebera a
informacao da revelacéo da violéncia contra Crianca/Adolescente, pois a informacéao é
estritamente sigilosa. Todos os envolvidos deverdo cumprir o preconizado no Art. 5, inciso
XIV da Lei 13.431/2017.

Preenchimento da Ficha de Revelagcdo Espontanea.

U

Ministério PablicoS————  Conselho Tutelar :> Delegacia

U

Ao técnico de referéncia da Escuta Especializada
Realizara a Escuta da Crianca ou Adolescente
Este cumprira o Art. 7; Art. 8; Art. 9 e Art. 10 da Lei 13.431/2017

¢

Conselho Tutelar
Se a crianca ou adolescente necessitar ser afastada no ndcleo familiar Art. 19, inciso IV,

serd solicitado ao Ministério Publico.

U

Rede de Protecéo
Cumprira os Artigos n° 14; 16; 15; 17; 18 e 19 da Lei n°® 13.431/2017
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1)

2)

3)

4)

Fluxograma para Criancgas e Adolescentes - vitimas de Violéncia

FLUXOGRAMA DOS ENCAMINHAMENTOS E ESCUTA ESPECIALIZADA
MUNICIPIO CEU AZUL - Parana

Qualquer agente da rede publica ou privada pode identificar sinais de violacao de
direitos contra criancas e adolescentes, podendo também ocorrer a revelacao
espontanea, realizada pela crianca ou adolescente, onde ela relata o fato da
violacao/violéncia sofrida a alguém. A pessoa que receber esta revelacdo, devera
dirigir-se imediatamente ao superior hierarquico da instituicdo, para comunicar somente
a ele o fato da revelacdo, preenchendo imediatamente a Ficha de Revelacao
Espontanea, destinada a esta finalidade. O superior hierarquico comunicara
imediatamente o fato ao Conselho Tutelar, por telefone, enquanto a Ficha de
Revelacdo Espontanea € preenchida, cumprindo o preconizado no Item 2)
imediatamente abaixo. Cumprindo o preconizado no Art. 4 e seus paragrafos e o Art.
13 da Lein® 13.431/2017.

Notificar ao Conselho Tutelar por meio de documento oficial sempre que houver a
identificacdo, ou recebimento de informacdo de violéncia contra crianca ou
adolescente, e, nos casos de Revelacdo Espontanea encaminhar em anexo ao Oficio,
a Ficha de Revelacdo Espontanea, destinada a esta finalidade.

O Conselho Tutelar ciente da situacao deve proceder com as acdes destinadas a estes
orgaos (tais como informacdo ao Ministério Publico, Delegacia, busca da familia e/ou
colaterais, encaminhamento para os procedimentos em saude, em especial nos casos
de violéncias sexual e qualquer outra acdo pertinente ao caso), cumprindo o Art. 101
do ECA, e se avaliar necessario, encaminhard para a realizacdo da Escuta
Especializada.

O Conselho Tutelar deve encaminhar por meio de oficio ao Técnico de Referéncia da
Escuta Especializada, que solicitard aos profissionais destinados a realizacdo da
escuta, para que proceda com a mesma.

Para solicitar a realizacdo da escuta é imprescindivel que o Conselho Tutelar apresenta
as seguintes informacfes: Nome completo da Crianca/adolescente; Data de
Nascimento; Genitores; Endereco, Telefone; Escola/Série; no corpo do texto
descrever a situacdo em que a crianca esta envolvida, em especial nos casos de
suspeita descrever o que indica a possivel violagdo; anexar a ficha de revelacéo
espontanea quando esta estiver disponivel.
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5) Apés os profissionais terem agendado dia e horario para a realizagdo da escuta
especializada, sera informado ao Conselho Tutelar, para que este proceda ao informe
a familia.

6) As escutas especializadas seréo realizadas em sala destinada para esta finalidade, na
sede do Conselho Tutelar, garantindo sigilo e privacidade, cumprindo o preconizado no
Art. 10 da Lei n®13.431/2017.

7) A escuta especializada devera ser agendada e realizada em até 10 dias, apls a
solicitacdo do Conselho Tutelar.

8) Realizada a escuta da crianga ou adolescente, sera elaborado relatorio pelo profissional
e encaminhando resposta ao Conselho Tutelar, por meio de oficio e relatério em anexo.

9) O Conselho Tutelar apd6s receber o relatério, 0 qual consta sugestdes de
encaminhamentos indicados pelo profissional, devem manter extremo cuidado com o
documento, uma vez que se trata de documento sigiloso, cumprindo o preconizado no
Art. 5, inciso XIV da Lei 13.431/2017.

10) O Conselho Tutelar devera proceder aos encaminhamentos necessarios,
preenchendo a Ficha de Referéncia, encaminhando para as
Secretarias/Entidades/Orgéo Afins pertencentes a Rede de Protecéo, que irdo atender
a crianca ou adolescente, vitima de violéncia, monitorando o caso. Caso o Conselho
Tutelar julgar necesséario, ira anexar o Relatorio da Escuta Especializada, de acordo
com o citado no Item 12) abaixo.

11)As Secretarias/Entidades/Orgdo Afins pertencentes a Rede de Protecdo, que
receberam a Ficha de Referéncia do Conselho Tutelar, responderdo pela Ficha de
Contra Referéncia, no maximo a cada 60 (sessenta) dias, ou sempre que se fizer
necessario, ao Conselho Tutelar.

12)O Conselho Tutelar podera encaminhar o Relatorio da Escuta Especializada, para o
Ministério Publico, Delegacia e Servicos Especializados da Rede, tais como
CREAS/PROTECAO ESPECIAL, Satide Mental. O relatério deve ser utilizado de tal
modo que evite a necessidade da crianca ou adolescente recontar sua historia
(revitimizacao).

13) A pessoa que recebe uma revelacdo espontanea, devera imediatamente informar o
seu superior da Instituicdo, que tomara as medidas cabiveis de acordo com este
Fluxograma que atende a Lei n® 13.431/2017.
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14) IMPORTANTE: todos os envolvidos numa revelagdo espontanea deverdo guardar

sigilo, cumprindo o preconizado no Art. 5, inciso XIV da Lei 13.431/2017. Ao quebrar
este sigilo, a crianca esta sofrendo violéncia institucional, podendo a pessoa que
guebrou o sigilo, responder legalmente pelo fato da quebra do sigilo, ao repassar a
informacdo a outras pessoas, além do Superior imediato.

15) Em Anexo a este Fluxograma estéo:

a)

b)

d)

Ficha de Revelacdo Espontanea, que devera ser preenchida pela pessoa que
recebeu a revelagéo e assinada pelo responsavel pela Instituicdo, onde ocorreu
a revelacao, sendo encaminhada com urgéncia ao Conselho tutelar. (Obs: esta
ficha ndo se aplica ao Hospital Bom Samaritano, que usara ficha padrdo do
Ministério da Saude: Ficha de Notificacao/Investigacao Individual).

Ficha de Solicitacdo de Escuta Especializada, deveras ser preenchida pelo
Conselho Tutelar e encaminhada para o Técnico que realizara a Escuta
Especializada do caso.

Ficha de Registro de Informacdes sobre a Revelacdo Espontanea, que
deveré ser preenchida pela Técnica responsavel pela Escuta Especializada e
encaminhada ao Conselho Tutelar.

Ficha de Referéncia, devera ser preenchida pelo Conselho Tutelar, com os
encaminhamentos  pertinentes as  Secretarias/Entidades/Orgdo  Afins
pertencentes a Rede de Protecao.

Ficha de Contra Referéncia, deverd& ser preenchida pelas
Secretarias/Entidades/Orgéo Afins pertencentes a Rede de Protecdo e enviada
no maximo a cada 60 dias, ou sempre que se fizer necessario, ao Conselho
Tutelar.
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FICHA DE REVELACAO ESPONTANEA

(A descricao da revelacdo é preenchida por quem ouve o relato espontaneo)

Nome completo da Crian¢ga/Adolescente:

Data de Nascimento:

RG:

CPF:

Instituicao:

(Se for escola, informar também a séria do aluno)

Nome do Responsavel direto da familia pela criangca/Adolescente:

Data de Nascimento:

RG:

CPF:

Telefones:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Pessoas que residem no domicilio com a Crianga/Adolescente:

(Se a Instituicdo tem as informac6es da composicdo da familia, informar, caso contrario ndo preencher)

Pessoa

D. Nasc.

Parentesco com a
Crianca/Adolescente

Local de trabalho/
Escola

Descricao da revelacao:

necessario).

(Descrever aqui o que foi relatado pela crianga/adolescente, o contexto do relato e outra informacéo que se fizer

Nome do profissional responsavel pelo relato da revelacdo espontanea:

Funcédo desempenhada

na Instituicao:

Céu Azul, /

Carimbo e assinatura do responsavel da Instituicao:
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FICHA DE SOLICITA(;AO DE ESCUTA ESPECIALIZADA
(Preenchida pelo Conselho Tutelar)

Nome completo da Crian¢ca/Adolescente:

Data de Nascimento:

Instituicao:

Nome do Responséavel direto:

Telefones:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Pessoas que residem no domicilio com a Crianga/Adolescente:

(Se a Instituicdo ndo preencheu na ficha da Revelagdo Espontanea e o Conselho tem as informac6es podera preencher)

Pessoa D. Nasc Parentesco com a | Local de trabalho/
Crianca/Adolescente Escola

Descricdo do fato do encaminhamento, para a Escuta Especializada:

Céu Azul, / /

Carimbo e assinatura do Colegiado do Conselho Tutelar:

OBS: Anexar aficha de revelacdo espontanea quando esta estiver disponivel.
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Ficha de registro de informacdes da Revelagcdo Espontanea:

(Preenchida pelo Técnico da Escuta Especializada)

Orgéo que realizou o atendimento:
Data: / /

Horas: as

Nome da Crianca/Adolescente a ser atendido:

Data de Nascimento:

Endereco:

Responsavel legal/ relacdo de parentesco:

Adulto de referéncia/relacdo com a vitima:

Demanda algum atendimento especifico?
(Interprete de libras, tecndlogos (prancha de comunicacéo, braile, etc), tem autismo, fala outra lingua
(indigena, venezuelano, haitiano), entre outros)

Primeiro atendimento:
(Se ndo indicar érgdo anterior e existéncia de documentos de registros do caso, como Boletim de
Ocorréncia, Ficha de Notificacdo, Prontuario ou outros relatos registros)

Livre relato da ocorréncia pela vitima:
(Descrever com as palavras utilizadas pela vitima, atentando para observacdo do ambiente, da
situacdo, reincidéncia, indicacéo de possivel agressor e possiveis provas colhidas)

Encaminhamentos:

Carimbo e assinatura do responsavel pela Escuta:
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FICHA INTERSETORIAL DE REFERENCIA n° 12022

(Preenchida pelo Conselho Tutelar)

Servigo: | ?Telefone:

®Nome do(s) responsavel(is) pelo encaminhamento:

“Encaminhado para:

SNome do usuério:

®Data de nascimento: | “Idade: | 8Sexo:
°Endereco:

OBairro: HTelefone:

12Nome da mae: 13Responsavel legal/parentesco:

1“Descricdo do caso/situacao:

S Acbes realizadas anteriormente a este encaminhamento (periodo):

8 Observacgdes / sugestdes de atendimentos:

Céu Azul, /

17 Carimbo e assinatura do Colegiado do Conselho Tutelar:
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CONTRA REFERENCIA n° /2022
(Preenchido pelo Técnico que recebeu a Referéncia)
Servico: | Telefone:
Nome do profissional:
18Respondido para:
Nome do usuario:
Data de nascimento: | Idade: | Sexo:
Endereco:
Bairro: Telefone:
Nome da mée: Responsavel/parentesco:
Acdes realizadas:
Observacdes / sugestdes de atendimentos:
Céu Azul, / /

Carimbo e assinatura do responsavel:
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Instrucbes de preenchimento da Referéncia e da Contra Referéncia:

1 — Escrever o nome do 6rgaol/instituicdo/servico que realizou o encaminhamento.

2 — Telefone da instituicédo/servico.

3 — Escrever o nome dos Conselheiros, profissional que esta encaminhando a ficha.

4 — Escrever o nome da instituicdo/servico para onde serd encaminhado o usuario.

5 — Escrever o nome completo do usuario, sem abreviacdes.

6 — Escrever a data de nascimento do usuario.

7 — Escrever a idade do usuério.

8 — Escrever o sexo do usuério.

9 — Escrever o0 endereco do usuario constando logradouro e numero da residéncia.

10 — Escrever o nome do bairro.

11 — Escrever o numero de telefone de contato atual, se possivel mais do que um namero.
12 — Escrever o nome completo da mae, sem abreviacoes.

13 — Escrever o nome do responsavel que esta acompanhando o usuario durante o
atendimento e o seu parentesco.

14 — Descrever sucintamente o historico ou situacdes que desencadearam o encaminhamento
do usuario para a rede, utilizar letra legivel.

15 — Descrever todas as ac0Oes realizadas anteriormente pela instituicdo que encaminhou o
usuario indicando a data ou o periodo em que foram executadas. Conforme o servi¢o, constar
0 numero de identificacdo do usuario na referéncia e no contra referéncia.

16 — Comentar outras informacgdes relevantes com indicativo de atendimento. Citar todos os
servicos referendados.

17 — Assinatura do profissional responsavel pelo atendimento com carimbo do profissional ou
do servico quando for enviado documento impresso.

18 — Escrever o nome da instituicao/servico a qual devera receber a resposta da referéncia.

FORMAS DE ENVIO DA FICHA DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA
Este formulério pode ser enviado pelas seguintes vias de comunicacao:
1- Através do malote, principalmente para os servicos ligado as secretarias municipais.
2 — Por e-mail, utilizando o endereco eletrénico institucional.

3 — Por fax, para os servicos que possuem este recurso.

A comunicacao verbal por telefone deve ser usada concomitante as demais vias de
comunicacao e nao isoladamente.

Duvidas ou sugestdes podem ser encaminhadas pelos profissionais de referéncia da Rede.
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