GUIA DE ENCAMINHAMENTO DE SITUACAO DE VIOLENCIA INTERPESSOAL OU
AUTOPROVOCADA CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES EM CUIABA/MT?!

N° da Guia de Encaminhamento: /20

De:

Para:

1. Identificacao de criancas e adolescentes:

Nome

Data de nascimento
Idade
Racga/Cor () Indigena () Preta ()Parda () Branca ()Amarela

Documentacgao
disponivel

Filiacao Genitora/mae:

Genitor/pai:

Responsavel (grau de
parentesco)

Endereco

Telefone

E pessoa com deficiéncia () Ndo () Sim/Qual? () Fisica () Intelectual () Visual ( )Auditiva
() Psicossocial ou mental () Neuroatipica ou neurodivergente (TEA, TDAH etc.)

Em acompanhamento? () Nao () Sim / Qual/Onde?

2. Situaciao de risco por direito violado:
- Marque as opgoes verificadas.

() Violéncia fisica

()Violéncia psicologica (xingamentos; ameaga; racismo/discriminagdes €tnico-raciais, de orientagao
sexual e identidade de género; bullying)

() Violéncia sexual (com contato fisico, por meio de atos libidinosos, com ou sem conjun¢ao carnal;
sem contato fisico, seja presencialmente, de forma virtual/online ou por assédio/importunagao
sexual; exploracdo sexual)

( ) Abandono ou negligéncia () Trabalho infantojuvenil

( ) Envolvendo internet (cyberbullying; stalking/perseguicao; exibi¢do do corpo/partes intimas;
manipulacdo do corpo/partes intimas) / Especificar:

() Automutilagcdes () Ideagdo suicida () Tentativa de suicidio

() Situagdo de rua () Trafico de criangas/adolescente () Exclusdo escolar

() Outras / Qual?

Observacoes:

! Esta Guia de Encaminhamento foi proposta pela “Articulacio Intersetorial da Infincia e Adolescéncia de Cuiaba/MT —
Rede Protege” e validada pelo Conselho Municipal de Direitos da Crianca e do Adolescente de Cuiaba (CMDCA) por
meio da Resolugdo CMDCA n° 1.386, de 15 de abril de 2024.



3. Breve historico da situacao e dos atendimentos/encaminhamentos realizados:

4. Motivo do encaminhamento:

5. Medidas de Proteciao aplicadas pelo Conselho Tutelar:

6. Instituicoes/Unidades/Servicos que ja atendem a familia:

7. Informacdes complementares:

8. Anexos: (Listar; se houver)

Cuiaba/MT, de de20 .

Nome e assinatura da/o profissional responsavel pelo encaminhamento, com contato (e-mail/telefone)



