FORMULARIO REVELAGCAO ESPONTANEA DE
VITIMA OU TESTEMUNHA DE VIOLENCIA

1. Identificacdo da crianga ou adolescente

Preencher o maior nimero de campos possivel, para permitir a identificagdo da crianca/adolescente e de
seus responsaveis legais.

Nome:

Nome

Social:

Data de Nascimento: / / Sexo bioldgico: ( ) Feminino ( ) Masculino
RG: CPF:

Nome da M3e:

RG:

Nome do Pai:

RG:

Outro tipo de vinculo:

RG:

Endereco:

CEP: Bairro:

Telefones:

Cor/Raga: ( ) Amarelo () Indigena ( )Branco ( ) Pardo ( ) Preto

Pessoa com deficiéncia: ( )Sim ( ) Nao

Se sim, qual: ( ) Fisica e/ou Motora ( ) Intelectual ( ) Visual ( ) Auditiva
( )TEA ( ) Deficiéncia Mdltiplas () Outras

A crianca ou adolescente reside com o (a) suposto (a) autor (a) da violéncia? ( )Sim ( ) Nao

Dados do possivel agressor(a) nome, apelido e grau de parentesco:

2. Revelagdo Espontanea

Descrever o relato espontaneo da crianga, do adolescente vitima ou testemunha de violéncia que comunicou
a suspeita de violéncia. Neste campo, reproduzir exatamente o que foi falado. Buscar transcrever as mesmas
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FORMULARIO REVELAGCAO ESPONTANEA DE
VITIMA OU TESTEMUNHA DE VIOLENCIA

palavras e manter os detalhes que foram contados (cenas, objetos, pessoas envolvidas, frequéncia e
intensidade desses acontecimentos, entre outras informagdes que vocé julgar pertinente). Caso seja
necessario, realizar apenas essas perguntas sem insisténcia: QUANDO FOI? QUEM FOI? ONDE ACONTECEU
(espaco fisico)?

3. Demais envolvidos

Preencher o maior nimero de campos possivel, para permitir a identificacdo de situacdes de risco.

A crianga/adolescente falou do ocorrido com outra pessoa? () Sim () Nao

Quem?

A crianca/adolescente falou se outra pessoa estava presente durante o ocorrido? ( ) Sim ( ) Nao
Quem?
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4, Breve historico do caso e contexto da revelagao

Relatar os elementos mais relevantes do histdrico da crianga/adolescente conhecido pelo servigo. O

profissional podera fazer também observacbes pertinentes a sua impressdo quanto ao estado emocional da

crianca ou adolescente, presenca de lesdes, choro, entre outros, no momento da revelagao.

5. Servigos Informados por meio do envio deste formulario via e-mail

Preencher todos os campos.

CREAS: ( ) creas@rioclaro.sp.gov.br

Conselho Tutelar:

() Sul conselhotutelarsul@rioclaro.sp.gov.br

Segurancga:

( ) DDM ddm.rioclaro@policiacivil.sp.gov.br

(violéncia sexual ou violéncia doméstica)

Saude:
Saude Publica

( ) Santa Casa — Maternidade Betim
atendimentoviolencia@santacasaderioclaro.com.br

() Norte conselhotutelarnorte@rioclaro.sp.gov.br

( ) Delegacia Seccional
Ol.rioclaro@policiacivil.sp.gov.br

(demais tipos de violéncia)

Planos de Saude

( ) Hospital Unimed:
servicosocialhospital@unimedrc.com.br

() UPA 29: upa29@saude-rioclaro.org.br

( ) UPA Cervezao: upacvz@saude-rioclaro.org.br

() Santa Casa (Particular):
atendimentoviolencia@santacasaderioclaro.com.br

( ) Santa Filomena:
contato@santafilomena.com.br
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FORMULARIO REVELAGCAO ESPONTANEA DE
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6. Identificacdo do local e profissional que recebeu a Revelagdo Espontanea
Preencher todos os campos.

Nome:

Fungao: RG:

Local de Trabalho:

Responsavel pela Instituicao:

RG: Telefone:

Endereco:

Data da Revelac3o: / /

Assinatura do Profissional que acolheu a Revelacdo Espontadnea
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