TIMBRE DA ESCOLA








Fazer juntada de documentos comprobatórios enviados pela Unodades Escolares e consolidados pela Equipe de Educação Especial  - Supervisores e PCNP:


- Ofício da Unidade Escolar: Indicando aluno, R.A., deficiência (CID), ano/série, período, etc; (modelo padronizado)
- Questionário Individual: assinado e datado pelos pais e diretor da Unidade Escolar;
- Laudo Médico: atualizado com CID do ano de 2016; 
- Mapeamento da EU; (modelo padronizado)
- Declaração no ato da matricula; (modelo padronizado)
- Termo de ciência e responsabilidade. (modelo padronizado)
- Observação: há necessidade de todos os documentos conterem datas, assinaturas e carimbos devidos.











































QUESTIONÁRIO INDIVIDUAL DE ALUNOS QUE NECESSITAM DE CUIDADORES
(FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS E JUSTIFICATIVAS, CASO CONTRÁRIO ESTE DOCUMENTO VOLTARÁ PARA UNIDADE ESCOLAR E O RESPONSÁVEL DO ALUNO PRECISARÁ COMPARECER NOVAMENTE NA UE.


Nome do aluno(a):__________________________________________________

Idade:___________Sexo:_____________  Data: _______________________

Unidade Escolar:_________________________________________________

Diretoria de Ensino: ______________________________________________



1- O (a) aluno (a) precisa de um profissional de apoio que o (a) auxilie em suas atividades da vida diária, como alimentação e higiene? 

( ) sim
( ) não
Especificar:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



2- Na unidade escolar  (a) aluno (a) é auxiliado por alguém? 

( ) sim 
( ) não, mas necessita de auxílio



3 – O caráter do apoio do Cuidador ao aluno será: :(ATENDIMENTO DO CUIDADOR, NÃO VISANDO A DEFICIENCIA)

(  ) temporário
(  ) permanente



4- Caso o (a) aluno (a) seja auxiliado por alguém, quem é?

( ) mãe
( ) pai
( ) outro adulto da família
( ) criança da família
( ) adolescente da família
( ) idoso da família
( ) idosa da família


( ) adulto vizinho
( ) profissional contratado
( ) outro: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



5- O (a) aluno (a) precisa fazer uso contínuo de algum dos itens, abaixo relacionados?

( ) medicamentos 
( ) alimentos especiais/dieta 
( ) suplementos nutricionais 
( ) vestimenta com tecido ou modelagem especial 
( ) móveis e utensílios (camas adaptadas, colchões especiais, outros) 
( ) instrumentos adaptados para alimentação e higiene pessoal 
( ) fraldas descartáveis 
( ) cadeira de rodas
( ) cadeira de rodas com assento sanitário para banho
( ) muleta
( ) andador
( ) bolsa de ostomia
( ) coletor urinário
( ) órtese para coluna
( ) órtese para membros superiores
( ) órtese para membros inferiores
( ) prótese de membro superior
( ) prótese de membro inferior
( ) outros: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

( ) não precisa


6- Na escola, o (a) aluno (a) encontra barreiras físicas para acessar algum desses ambientes?

( ) sala de aula


( ) banheiro
( ) pátio
( ) refeitório/cantina
( ) laboratório de informática
( ) ginásio/quadra
( ) biblioteca/sala de leitura
( ) outros: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

( ) todos os ambientes da escola são acessíveis



7- A escola possui mobiliários adequados para as necessidades do (a) aluno (a)?

( ) sim
( ) não
Quais: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



8 – A família foi informada sobre a presença e a função do Cuidador no atendimento do seu filho dentro da unidade escolar? (INFORMAR)


( ) sim
( ) não
Quem e como foi informada?________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


9 - A família aprova e valida o trabalho do Cuidador dentro da unidade escolar? (JUSTIFICAR)

( ) sim
( ) não


Justifique: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Campinas, ___de _______ de_____

Assinaturas:

Responsável pelo Aluno
_________________________

 Diretor de Unidade  Escolar
________________________


Obs: Caso a família não aprove a prestação de serviço, deve-se fazer juntada ao processo por escrito e tomar as devidas providências.








MAPEAMENTO INDIVIDUAL DO ALUNO: _________________________________________


	E.E ....... Obs: (colocar o nome da escola)


	Aluno
	Sexo do aluno(a)
	Faixa etária
	Tipo de deficiência / patologia
	Tipo de dependência do aluno 
(locomoção, alimentação, higiene, uso de fraldas)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Município:







(local, data)

Assinatura do Diretor
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