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ROTEIRO DE FISCALIZAÇÃO EM INSTITUIÇÃO DE ACOLHIMENTO PARA PESSOAS COM DEFICIÊNCIA

Comarca: _________________________________________________________________

Município: _________________________________________________________________

Promotoria de Justiça: _______________________________________________________

Promotor de Justiça responsável pelo preenchimento: ______________________________

O Membro do MP foi acompanhado por equipe técnica?   (  ) Sim   (  ) Não

Em caso de resposta positiva, especificar equipe de apoio (nome, função e órgão): __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Data da visita: ________/_________/_________



Nome(s) do funcionário(s) que acompanhou(ram) a visita e função ocupada: __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________
Identificação da Instituição de Acolhimento
1. Nome, endereço e contato
1.1 Razão Social: __________________________________________________________

1.2 Nome Fantasia: _________________________________________________________

1.3 CNPJ: _________________________________________________________________

1.4 Endereço: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Município: _________________________________________________________________

CEP: _______________________ Ponto de Referência: ____________________________
1.5 Telefone(s): _____________________________________________________________

1.6 endereço eletrônico: ______________________________________________________

2. Aspectos Gerais

2.1 Nome do(a) Responsável legal:_____________________________________________

2.1.2 CPF: ________________________________________________________________
2.1.3 Qualificação Profissional: ________________________________________________

2.1.4 Qualificação profissional: ________________________________________________

2.1.5 Exerce cargo/função na unidade? (  ) Sim (  ) Não

Em caso positivo, especificar: _________________________________________________
2.2 Nome do(a) Coordenador(a)/Responsável Técnico: _____________________________

__________________________________________________________________________

2.2.1 CPF: _________________________________________________________________

2.2.2 Qualificação técnica: ____________________________________________________

2.2.3 Acumula cargo/função na unidade? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, especificar:__________________________________________________

2.2.4 Possui registro no Conselho profissional respectivo? (  ) Sim    (  ) Não

2.2.5 Registro nº ________________________________________________

2.3 Data da Fundação da Instituição: _________/________/_______

2.3.1 Já funcionou em outro endereço? (  ) Sim     (  ) Não

Em caso positivo, especificar outros endereços: ___________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

2.3.2 Há quanto tempo funciona no endereço atual? ________________________________________________
2.4 O imóvel fica inserido em área residencial na comunidade? (  ) Sim      (  ) Não

2.4.1 Vias de acesso: (  ) Rua pavimentada    (  ) Chão batido    (  ) Rua asfaltada     (  ) Estrada    (  ) Outros

2.5 Situação legal do imóvel: 
(  ) Alugado   (  ) Próprio quitado   (  ) Próprio financiado   (  ) Cedido   (  ) Em comodato

2.6 Possui placa indicativa da natureza institucional da entidade? (  ) Sim   (  ) Não
2.7 Nome da Entidade Mantenedora (se houver): __________________________________ __________________________________________________________________________
2.7.1 Nome e Cargo do Dirigente (Presidente, Diretor etc.): __________________________

__________________________________________________________________________

CPF do Dirigente: ___________________________________________________________

2.7.2 Endereço: __________________________________________________________________________

Bairro: __________________________________________________________________________
CEP: _____________________ Ponto de Referência:_______________________________________________
Telefone: __________________________________________________________________
Email: ____________________________________________________________________
Estrutura e Funcionamento da Instituição de Acolhimento
3. Modalidade do Serviço e Público Atendido

3.1 Modalidade de atendimento da entidade
 (conforme denominação dada pela própria entidade):

(  ) Residência Inclusiva

(  ) Casa-Lar

(  ) Casa de Apoio

(  ) Outro tipo de unidade de acolhimento: _______________________________________

3.2 Público atendido (marcar mais de uma opção se for o caso):

(  ) pessoas com deficiência

(  ) pessoas com transtorno mental

(  ) pessoas com deficiência associada a transtorno mental

(  ) Outros: _________________________________________________________________

3.3 Faixa etária atendida: _____________________________________________________

3.4 Existem pessoas com mais de 60 (sessenta) anos acolhidas na instituição? 
(  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantas? ___________________________________________________
Motivo: ___________________________________________________________________
3.5 Existem crianças e/ou adolescentes acolhidos? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? ___________________________________________________

Motivo: ___________________________________________________________________
3.6 Número de vagas existentes para acolhimento: _____________________

3.7 Número de vagas ocupadas: _______________ 

Número de Homens: ____________________   Número de Mulheres: _________________

3.8 A instituição funciona em horário ininterrupto? (  ) Sim   (  ) Não

4. Aspectos formais

4.1 Natureza jurídica:
	(  ) Pública Municipal
	(  ) Privada sem fins lucrativos

	(  ) Pública Estadual
	(  ) Privada com fins lucrativo


Obs: _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.2 Ato constitutivo

	(  ) Ato normativo
	(  ) Contrato social
	(  ) Escritura pública
	(  ) Estatuto social


4.3 Possui qualificação como Organização da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP)? (  ) Sim   (  ) Não

4.4 Assinalar documentação existente:

	Documento
	Validade
	Número

	(  ) Certificado de Vistoria do Corpo de Bombeiro
	
	

	(  ) Licença Sanitária
	
	

	(  ) Alvará Municipal de Funcionamento
	
	

	Conselho de Assistência Social

(  ) Federal

(  ) Estadual

(  ) Municipal
	
	

	Título de Utilidade Pública

(  ) Federal

(  ) Estadual

(  ) Municipal
	
	

	(  ) Certificado de Entidade Beneficente da Assistência Social - CEBAS
	
	


4.5 Possui registro nos Conselhos dos Direitos das Pessoas com Deficiência? 
(  ) Sim   (  ) Não
Em caso positivo:

	(  ) Nacional
	Nº

	(  ) Estadual
	Nº

	(  ) Municipal
	Nº


4.6 Possui Estatuto e/ou Regulamento interno na instituição? (  ) Sim   (  ) Não

4.7 Existem vagas custeadas pelo particular? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantas? __________________________

4.8 Existem vagas custeadas pelo Poder Público? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantas? __________________________

4.9 Recebe recursos governamentais?

	(  ) Federal
	(  ) Estadual
	(  ) Municipal
	(  ) Não recebe


4.10 Há convênio com o ente público para repasse de recursos? (  ) Sim   (  ) Não

4.11 A entidade cobra mensalidade? (  ) Sim   (  ) Não

4.12 Valor mínimo aproximado de:

(  ) até 1 salário-mínimo

(  ) até 2 salários-mínimos

(  ) até 3 salários-mínimos

(  ) mais de 3 salários-mínimos

(  ) não se aplica

4.13 Valor máximo aproximado de:

(  ) até 2 salários-mínimos

(  ) até 3 salários-mínimos

(  ) até 4 salários-mínimos

(  ) mais de 4 salários-mínimos

(  ) não se aplica
4.14 Há mensalidade paga com BPC, aposentadoria ou pensão? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantas? ________________________________

4.15 A entidade recebe doações? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, as doações consistem em (marcar quantas opções sejam verdadeiras):

(  ) Valores

(  ) Alimentos

(  ) Materiais

(  ) Outros
Obs: _____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Estrutura física

5.1 A edificação, em geral, está em boas condições estruturais, sem rachaduras ou vazamentos? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.2 Quantos pavimentos têm a edificação? _______________________________________

5.2.1 Há escadas? (  ) Sim   (  ) Não

5.2.2 As escadas possuem piso antiderrapante? (  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não se aplica

5.2.3 As escadas possuem corrimãos? (  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não se aplica 
5.2.4 Há rampas ou elevadores em todos os desníveis? (  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não se aplica
5.2.5 As rampas possuem piso antiderrapante? (  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não se aplica
5.2.6 As rampas possuem corrimãos? (  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não se aplica 
5.3 Número de quartos: ________________________

5.3.1 Número de camas por dormitório: ____________________

5.3.2 Os ocupantes dos quartos são separados por sexo ou gênero? (  ) Sim   (  ) Não

5.3.3 Há pessoa da comunidade LGBTQIA+ acolhida? (  ) Sim   (  ) Não

5.3.4 Número de acolhidos por dormitório:

(  ) 1

(  ) 2

(  ) 3

(  ) 4

(  ) mais que 4 Quantos? ________________

5.3.5 Os dormitórios encontram-se limpos e higienizados?   (  ) Sim       (  ) Não
5.4 Número de salas de estar / convivência: ______________
5.4.1 Há espaço apropriado para recebimento de visitas? (  ) Sim        (  ) Não

5.5 Há ambiente para refeições? (  ) Sim   (  ) Não

5.6 Há ambiente para estudos? (  ) Sim   (  ) Não

5.7 Número de sanitários: ________________
5.7.1 Os sanitários coletivos são divididos por gênero? (  ) Sim   (  ) Não
5.7.2 Os sanitários são adaptados? (  ) Sim   (  ) Não   (  ) Parcialmente
5.7.3 Há piso antiderrapante? (  ) Sim   (  ) Não
5.7.4 Há barras de apoio nos vasos sanitários e chuveiros? (  ) Sim   (  ) Não
5.7.5 Há espaço para circulação de uma cadeira de rodas? (  ) Sim   (  ) Não
5.7.6 Os sanitários encontram-se limpos e higienizados? (  ) Sim   (  ) Não
5.8 Há cozinha própria? (  ) Sim   (  ) Não
5.8.1 A cozinha encontra-se limpa e higienizada? (  ) Sim   (  ) Não

5.9 Assinale outros espaços existentes no imóvel?
(  ) lavanderia própria
(  ) área descoberta que permita a exposição dos usuários ao sol
(  ) enfermaria própria
(  ) sala de fisioterapia
(  ) sala para a equipe técnica

(  ) sala de coordenação/atividades administrativas

(  ) sala/espaço para reuniões  
5.10 É disponibilizado veículo adaptado para transporte dos usuários? (  )  Sim   (  ) Não 

5.11 É possível a circulação e permanência de todas as pessoas (especialmente as que fazem uso de cadeiras de rodas) em todos os ambientes? (  ) Sim   (  ) Não

Obs: _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.12 O espaço físico da instituição é:

(  ) de uso exclusivo dos seus usuários

(  ) compartilhado com outros serviços e/ou órgãos/instituições. Quais? _________________
__________________________________________________________________________

5.13 Existe manutenção preventiva e corretiva da edificação? (  ) Sim   (  ) Não

5.14 O local possui condições satisfatórias de higiene e salubridade? (  ) Sim   (  ) Não

Obs: _____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Recursos Humanos

6.1 Número total de funcionários: ______________________
6.2 Assinale os profissionais integrantes da equipe:

	Profissional
	Quantidade

	(  ) Coordenador
	

	(  ) Psicólogo
	

	(  ) Assistente Social
	

	(  ) Terapeuta Ocupacional
	

	(  ) Motorista
	

	(  ) Trabalhador Doméstico
	

	(  ) Cuidador
	

	(  ) Auxiliar de Cuidador
	


6.3 É observada a proporção de 01 (um) cuidador para até 06 (seis) usuários por turno? (  ) Sim   (  ) Não
6.4 É observada a proporção de 01 (um) auxiliar de cuidador para até 06 (seis) usuários por turno? 
(  ) Sim   (  ) Não

6.5 Nos últimos 12 (doze) meses, a unidade promoveu ou facilitou a participação dos(as) seus(as) funcionários(as) em capacitações? (  ) Sim   (  ) Não

6.5.1 Data do último curso de capacitação: ____________
6.5.2 Entidade responsável pelo curso: __________________________________________
Usuários do Serviço

7. Público Atendido

7.1 Total de usuários: _______________

7.2 Há usuários sem deficiência? (  ) Sim   (  ) Não

7.2.1 Quantos? ____________

7.3 Número de usuários com deficiência congênita: __________________

7.4 Número de usuários com deficiência adquirida: __________________

7.5 Número de usuários por tipo de deficiência?

________ visual (baixa visão e/ou cego)

________ auditiva e/ou surdez

________ física

________ intelectual

________ Múltiplas

7.6 Número de usuários com transtorno mental: __________________

7.7 Número de usuários com deficiência associada a transtorno mental: _______________
7.8 Há usuárias com deficiência gestantes? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantas? _____________

7.9 Há usuários com doenças infectocontagiosas? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, qual(is)? ____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.10 Há usuários com feridas crônicas (úlceras, escaras etc.)? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? ___________

8. Admissão
8.1 Os usuários são encaminhados por:

(  ) CRAS

(  ) CREAS

(  ) Unidade Básica de Saúde – UBS 

(  ) CAPS

(  ) Hospital

(  ) Delegacia de Polícia

(  ) Ministério Público

(  ) Poder Judiciário

(  ) Outros: _________________________________________________________________

8.2 Motivos mais frequentes do encaminhamento:

(  ) carência financeira   (  ) abandono familiar   (  ) doenças associadas à deficiência
(  ) falta de pessoa para cuidar   (  ) falta de moradia própria   (  ) sem referência familiar
 
(  ) outros: _________________________________________________________________

8.3 A instituição possui prontuário de admissão com o usuário ou seu responsável, contendo dados de identificação do usuário? (  ) Sim   (  ) Não
8.4 A instituição fornece comprovante de depósito dos bens móveis recebidos dos usuários? (  ) Sim   (  ) Não

8.5 É exigido atestado médico do usuário para inclusão na entidade? (  ) Sim   (  ) Não
8.6 A instituição providencia a imediata avaliação médica e de equipe multidisciplinar do usuário? 
(  ) Sim   (  ) Não

8.7 A entidade atende pessoas oriundas de outros Municípios? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quais? _____________________________________________________

8.7.1 Há parceria formal com esses municípios e subsídio para os acolhimentos? 
(  ) Sim   (  ) Não
8.8 Há fila de espera? (  ) Sim   (  ) Não

8.8.1 Quantas pessoas estão aguardando vaga? __________________

9. Perfil dos Usuários
9.1 Há usuários que recebem aposentadoria? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? _______________

9.2 Há usuários que recebem auxílio doença? (  ) Sim   (  ) Não
Em caso positivo, quantos? _______________

9.3 Há usuários que recebem Benefício de Prestação Continuada (BPC)? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? ______________

9.4 Há usuários que não possuem renda? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? _____________

9.5 Há usuários que estudam? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? _____________

9.6 Há usuários que frequentam cursos profissionalizantes? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? _____________

9.7 Há usuários que trabalham? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? _____________

9.8 Há pessoas curateladas? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantas? _____________

9.9 O responsável pela entidade ou profissional a ela ligado é curador de usuário? 
(  ) Sim   (  ) Não
Em caso positivo, quantos? _____________

9.10 Há profissionais da rede pública socioassistencial curadores de usuários? 
(  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? ____________

9.11 Há usuário que faz uso de termo de decisão apoiada (TDA)? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? _____________

9.12 O responsável pela entidade ou profissional a ela ligado figura como apoiador no TDA? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? _____________

9.13 Há profissionais da rede pública socioassistencial figurando como apoiadores no TDA? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, quantos? ____________

9.14 Quem recebe os benefícios/rendimentos das pessoas acolhidas:
(  ) a própria pessoa     

(  ) familiares 

(  ) o curador e/ou tutor

(  ) a instituição com procuração ou TDA
(  ) a instituição sem procuração ou TDA
9.15 Os usuários recebem visitas? (  ) Sim   (  ) Não   (  ) Raramente

9.15.1 Número de usuários sem contato familiar há mais de 6 (seis) meses: _____________

9.15.2 Número de usuários com vínculos familiares: _____________
9.15.3 A entidade procura estabelecer vínculo com as famílias dos usuários? 
(  )  Sim   (  ) Não   

9.16 Há indícios de violência sofrida por algum dos acolhidos? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, qual(is) tipo(s) de violência?

(  ) negligência

(  ) violência psicológica

(  ) maus-tratos

(  ) violência física

(  ) violência sexual

(  ) violência institucional

(  ) tortura

Obs: _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9.17 Há local disponibilizado para guarda de pertences e objetos pessoais? (  ) Sim (  ) Não

9.18 Todos os usuários possuem itens de uso pessoal individualizados? (  ) Sim (  ) Não

Em caso positivo, assinale quais itens:

(  ) roupas

(  ) roupas de cama

(  ) escova dental

(  ) sabonete

9.19 A entidade recebe pessoas com deficiência dependentes para as atividades da vida diária? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso positivo, qual o número de pessoas com deficiência que necessitam ajuda para realizar as atividades da vida diária (alimentação, locomoção, banho, etc.)? ____________
Processos de Trabalho

10. Ações e Atividades ofertadas

10.1 Assinale as ações desenvolvidas para promover a convivência, o fortalecimento e a reconstrução dos vínculos familiares:

(  ) Visitas dos familiares na instituição

(  ) Visitas dos usuários aos familiares

(  ) Contato telefônico

(  ) Envio e recebimento de cartas

(  ) Eventos em datas comemorativas

(  ) Grupos para orientação das famílias dos usuários

(  ) Visitas domiciliares realizadas por profissionais da instituição às famílias dos usuários

(  ) Outras _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

10.2 Assinale as atividades desenvolvidas pela entidade com os acolhidos:

(  ) Físicas e desportivas

(  ) Ocupacionais (bordado, pintura, tapeçaria, outras)

(  ) Educacionais (frequência escolar, cursos, atividades pedagógicas, outras)

(  ) Recreativas/Lazer/Cultura (passeios, espetáculos, apresentações, outras)

(  ) Religiosas (missas, cultos, grupos de oração, outras)

(  ) Festas Comemorativas (Natal, Páscoa, aniversários, festas típicas, outras)

(  ) Visitas de amigos a usuários

(  ) Visitas de usuários a amigos

(  ) Outras _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

10.3 São adotadas medidas para progressiva desinstitucionalização dos atendidos? 
(  ) Sim   (  ) Não
10.4 Há usuários que retornaram ao convívio familiar nos últimos 12 (doze) meses? 
(  ) Sim   (  ) Não

11. Documentos e Processos de Trabalho

11.1 Assinale os documentos que a entidade possui para planejamento e registro das rotinas:

(  ) Projeto Político Pedagógico – PPP (plano de organização do cotidiano)

(  ) Plano Individual de Atendimento – PIA

(  ) Livro de Ocorrências

(  ) Livro de Registro de Visitas

(  ) Livro de Registro de Atividades

(  ) Outros (fichas, prontuários, diários, etc) _______________________________________

__________________________________________________________________________

11.2 Os documentos mencionados no item anterior foram elaborados com a participação dos usuários do serviço? (  ) Sim   (  ) Não
11.3 Existe pasta individualizada com informações e documentação de cada usuário? 
(  ) Sim   (  ) Não

11.4 Todos os atendidos possuem documento de identificação (certidão de nascimento e/ou carteira de identidade)? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso negativo, por quê? ___________________________________________________

__________________________________________________________________________

11.5 É prestado atendimento personalizado (são consideradas a história, as preferências e necessidades de cada acolhido)? (  ) Sim (  ) Não

12. Alimentação

12.1 Qual a procedência dos insumos alimentares?

(  ) Doação

(  ) Própria

(  ) Convênio

12.2 O cardápio é orientado por nutricionista? (  ) Sim   (  ) Não

12.2.1 Há individualização dos cardápios de acordo com restrições alimentares ou em razão de saúde?  (  ) Sim   (  ) Não
4.11.2 No dia da visita o cardápio está sendo cumprido? (  ) Sim   (  ) Não

13. Assistência Saúde

13.1 Qual a unidade de saúde de referência para a entidade? ________________________

13.2 Os usuários têm acesso à programas de habilitação e reabilitação (  ) Sim   (  ) Não

13.3 O SAMU ou serviço público similar realizar as remoções necessárias? (  ) Sim   (  ) Não

13.4 Há algum serviço particular de remoção? (  ) Sim   (  ) Não

13.5 Há comunicação da família no caso de urgência ou emergência médica? 
(  ) Sim   (  ) Não

13.6 Há estocagem de medicamentos com:

(  ) controle individual

(  ) prescrição médica

(  ) local fechado

13.7 Há contenção mecânica de usuário? (  ) Sim   (  ) Não

13.8 Os medicamentos de uso continuado (básicos) são fornecidos gratuitamente pelo Centro de Saúde/SUS? (  ) Sim   (  ) Não

Em caso negativo, por quê? ______________________________________________
13.9 Assinale outras formas de aquisição de medicamentos utilizadas:
(  ) Doações   (  ) Família   (  ) Própria da unidade   (  ) Própria do usuário
13.10 Assinale os locais de atendimento para as consultas médicas/emergências:
(  ) Centro de Saúde/SUS                        (  )  Médico próprio da unidade      
(  )  Médico contratado pela família        (  )  Hospital do município    
(  )  Hospital fora do município               (  )  Médico do Programa de Saúde da Família 
(  )  Outros ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

13.11 Na ocorrência de pessoas com deficiência contagiadas por doenças infectocontagiosas, a instituição comunica o fato à autoridade competente de saúde? 
(  ) Sim   (  ) Não
13.12 Cada usuário possui prontuário de saúde? (  ) Sim   (  ) Não

13.13 Atendimento por profissionais de assistência à saúde

	Profissional de saúde
	Forma de acesso
	Atendimento na instituição ou externo

	Médico
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário
	(  ) interno

(  ) externo

	Ginecologista
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário
(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Urologista
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário
(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Médico psiquiatra
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário
	(  ) interno

(  ) externo

	Psicólogo
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Terapeuta Ocupacional
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Fisioterapeuta
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Fonoaudiólogo
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Enfermeiro 


	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Odontólogo
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Farmacêutico
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Assistente Social
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Nutricionista
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo

	Educador Físico
	(  ) SUS

(  ) plano de saúde

(  ) da própria entidade

(  ) voluntário

(  ) não disponível
	(  ) interno

(  ) externo


13.14 Os usuários contam com recursos e equipamentos necessários para a realização de atividades da vida diária e/ou atividades instrumentais da vida diária (órtese, prótese, aparelhos ortopédicos, aparelho para surdez, andador, bengala, muleta, cadeira de roda etc.)? (  ) Sim   (  ) Não

Obs: _____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13.15 Os usuários contam com tecnologias assistivas que atendem às suas demandas (computadores, softwares, ampliadores, leitores de tela, lupas manuais ou eletrônicas, avatares, LIBRAS etc.)? (  ) Sim   (  ) Não

13.16 No caso de haver usuários com deficiência auditiva ou pessoas surdas, há profissionais treinados em LIBRAS? (  ) Sim   (  ) Não
13.17 No caso de haver usuários com deficiência visual (pessoas com baixa visão ou cegas), há materiais de impressão ampliada ou em braile? (  ) Sim   (  ) Não

14. Acesso à Políticas Sociais e Articulação com a Rede de Atendimento e Proteção

14.1 Os usuários são atendidos por serviços públicos? (  ) Sim (  ) Não

14.1.1Quais?

(  ) Sistema Educacional

(  ) Centro de Referência de Assistência Social - CRAS

(  ) Centro de Referência Especializado de Assistência Social - CREAS

(  ) Unidade Básica de Saúde - UBS/Unidade de Saúde da Família - USF

(  ) Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica – NASF-AB

(  ) Centro de Atenção Psicossocial - CAPS

(  ) Centro-dia

(  ) Outros:____________________________________________________________________

14.2 De que forma as equipes da gestão municipal realizam acompanhamento da instituição?

(  ) Orientações

(  ) Visitas técnicas periódicas

(  ) Capacitações

(  ) Supervisão

(  ) Outras:_________________________________________________________________

14.3 Há acompanhamento por parte de Conselhos de Direitos? (  ) Sim    (  ) Não

14.3.1 Quais?

(  ) Conselho Municipal da Pessoa com Deficiência

(  ) Conselho Municipal de Assistência Social

(  ) Conselho Municipal de Saúde

(  ) Outros: _________________________________________________________________

ANEXO I – INFORMAÇÕES ADICIONAIS

1- O presente formulário foi desenvolvido a partir da compilação do documento produzido como orientador/sugerido pelo CNMP e da atualização de formulário desenvolvido pela CEAT MPMG em 2008.

2- As respostas existentes neste formulário não indicam necessariamente regularidade/irregularidade da entidade. As informações devem ser cotejadas com legislação pertinente e o contexto fático encontrado.

3- As normas e informações mais detalhadas sobre os serviços socioassistenciais voltados às pessoas com deficiência podem ser encontradas na página eletrônica do CAOIPCD e aquelas que, porventura, não estejam à disposição no sítio eletrônico podem ser buscadas junto ao Órgão de Apoio Operacional, que encontra-se à disposição para esclarecimentos e suporte técnico-jurídico sobre o tema.

4- As Residências Inclusivas devem estar inseridas em áreas residenciais na comunidade.

5- Recomenda-se a não instalação de placas indicativas em Residências Inclusivas, para evitar a estigmatização dos usuários. 
6- A Residência Inclusiva é destinada para jovens e adultos com deficiência, que não tenham condições de autossustentabilidade ou de retaguarda familiar e/ou que estejam em processo de desinstitucionalização de instituições de longa permanência. Segundo a Tipificação Nacional de Serviços Socioassistenciais, é um serviço de Proteção Social Especial de Alta Complexidade do Sistema Único de Assistência Social – SUAS (Orientações sobre o Serviço de Acolhimento Institucional para Jovens e Adultos com Deficiência, MDS, 2014).

7- O público-alvo das residências inclusivas são jovens e adultos entre 18 e 59 anos, não podendo coabitar no mesmo espaço crianças e adolescentes, bem como idosos.

8- As pessoas com transtornos mentais que não possuam características do público específico das Residências Inclusivas devem buscar atendimento na rede de saúde mental local, que prevê serviços exclusivos e adequados às suas necessidades.  
9- A modalidade referenciada por “Casa de Apoio” é categoria que atende pessoas com deficiência, mas está fora do regramento das normativas (não existe na tipificação da Resolução CNAS 109/2009).

10- A título de comparação, como parâmetro para análise da instituição, as normativas sobre residências inclusivas dispõem que a capacidade de atendimento não ultrapasse até 10 jovens e adultos com deficiência, em situação de dependência. 

11- A inscrição no Conselho de Assistência Social dependerá das características de cada serviço.
12- Em residências inclusivas, todos esses ambientes descritos nos itens 5.3 a 5.10 são considerados essenciais, conforme orientações do Caderno Residências Inclusivas – Perguntas e Respostas do MDS, p. 35-39. Disponível em:

<https://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/assistencia_social/Cadernos/caderno_residencias_inclusivas_perguntas_respostas_maio2016.pdf>. 

13- Como parâmetro para análise da instituição, as normativas sobre residências inclusivas dispõem que cada quarto deverá acomodar até 03 usuários, conforme orientações do Caderno Residências Inclusivas – Perguntas e Respostas do MDS, p. 36.
14- Como parâmetro para análise da instituição, as normativas sobre residências inclusivas dispõem que os espaços destinados ao trabalho do coordenador, da equipe técnica e da equipe administrativa devem funcionar em locais específicos para tal, separados do local das residências inclusivas. Esse espaço deve se constituir num local de referência para os coordenadores e técnicos, quando estes não estiverem em visita às residências, conforme orientações do Caderno Residências Inclusivas – Perguntas e Respostas do MDS, p. 38. Do mesmo modo, ocorre com a sala/espaço para reuniões.
15- Em relação à questão disposta no item 5.14, sugere-se verificar se há umidade, focos de mofo, acúmulo de lixo, mau cheiro etc.

16- Como parâmetro para análise da instituição, as normativas sobre residências inclusivas dispõem que deve ser disponibilizado veículo de transporte adaptado para o translado dos moradores, na razão de um veículo para até 03 residências, quando não houver sistema público de transporte acessível adequado e suficiente, conforme orientações do Caderno Residências Inclusivas – Perguntas e Respostas do MDS, p. 39.
17- O Coordenador, segundo a NOB-RH/SUAS, nível superior ou médio.

18- O cuidador deve possuir, segundo a NOB-RH/SUAS, nível médio e qualificação específica.
19- As proporções apresentadas nos itens 6.3 e 6.4 servem como parâmetro para análise da instituição, pois constam nas normativas sobre residências inclusivas.
20- O auxiliar de cuidador deve possuir, segundo a NOB-RH/SUAS, nível fundamental e qualificação específica.
21- Atividades da vida diária (AVD) são atividades básicas do cotidiano, tais como alimentar-se, fazer a higiene pessoal, locomover-se até o banheiro, tomar banho, vestir-se, entre outras. Atividades instrumentais da vida diária (AIVD) são atividades mais complexas para se viver de maneira independente, como fazer compras, pagar contas, utilizar meios de transporte, cozinhar, cuidar da própria saúde, manter sua própria segurança, etc.
22- Lei Brasileira de Inclusão - Art. 3º Para fins de aplicação desta Lei, consideram-se: (…) III - tecnologia assistiva ou ajuda técnica: produtos, equipamentos, dispositivos, recursos, metodologias, estratégias, práticas e serviços que objetivem promover a funcionalidade, relacionada à atividade e à participação da pessoa com deficiência ou com mobilidade reduzida, visando à sua autonomia, independência, qualidade de vida e inclusão social.

� Roteiro atualizado a partir da vigência da Resolução CNMP 228, de 8 de junho de 2021, e do formulário sugerido pelo Conselho Nacional do Ministério Público.


� As modalidades tipificadas e suas características podem ser encontradas na Resolução CNAS 109/2009, que regulamenta a Tipificação Nacional de Serviços Socioassistenciais, bem como nos materiais contidos na página eletrônica do CAOIPCD.
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