
QUADRO DIAGNÓSTICO DOS ATENDIMENTOS DE EDUCAÇÃO ESPECIAL
DIRETORIA DE ENSINO SÃO JOÃO DA BOA VISTA  
NÚCLEO PEDAGÓGICO - 2019



Item I

DADOS GERAIS

1. Identificação da Unidade Escolar:

EE 

Endereço: 

Cidade: 

Fone: (19)                                                           

e-mail:  
								
2. Identificação dos responsáveis:

Nome do Diretor: 

Nome do(s) PC(s):  

Tel. para contato:

3. Número de Atendimento Educacional Especial - AEE existente na U.E:

	 Sala de Recursos – (Nº de Turmas )
	Itinerância – (Nº de Turmas)

	(  ) Def. Auditiva 
(  ) Def. Física
(  ) Def. Intelectual
(  ) Def. Visual
	
(  ) Def. Auditiva
(  ) Def. Física
(  ) Def. Intelectual
(  ) Def. Visual


	Professor Interlocutor de Libras
(   ) Professores atuantes
(   ) Alunos atendidos
Período (quantificar)(   ) M   (   ) T


	Profissional de Apoio Escolar / Cuidador
(   ) Número
(   ) Alunos Atendidos
Período (quantificar) (   ) M   (   ) T
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Item II

QUESTÕES REFERENTES ÀS SALAS DE RECURSOS E OU ITINERÂNCIA (deverá ser preenchida informação referente a cada atendimento e turma):

1 - Natureza da deficiência  atendida
      (   ) Def. Auditiva      (   ) Def. Intelectual      (   ) Def. Visual     (    ) TEA

2 – Dados do(a) Professor(a)

Nome: 
RG:
Tel. celular com whatzap:
Email:

Situação funcional:

	(  ) Efetivo
	(  ) Outra, especificar: 



Tempo de trabalho em Educação Especial: __________anos 

Carga suplementar na Educação Especial? _______  Onde? _________ Qual?_______Quantas turmas? __________

Local de ATPC:
Horário:
Dia:

Formação (assinale todos os itens que tiver)

	(    ) I – licenciatura Plena em Educação Especial, conforme disposto no Parecer CEE 65/2015;
(    ) II – licenciatura Plena em Pedagogia, com habilitação específica na área da necessidade;
(  )   III – outras licenciaturas – Plena, com pós-graduação stricto sensu, Mestrado ou Doutorado, na área da necessidade especial;
(  ) IV – Licenciatura Plena em Pedagogia ou Curso Normal Superior, com curso de Especialização realizado nos termos da Deliberação CEE 112/2012;
(  ) V – qualquer Licenciatura Plena, com curso de Especialização realizado nos termos da Deliberação CEE 112/2012.


	
(   ) Outros, especificar.
Dados do Diploma e certificados (listar todos)
Universidade/Instituição: ________________________________________
Área de formação: _____________________________________________
Duração do curso: __________ carga horária ________________ período _____________
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Item II (cont.)
QUESTÕES REFERENTES ÀS SALAS DE RECURSOS E OU ITINERÂNCIA:

Área da Deficiência:                               Número de Turmas:                       
Turma:                                                Turno: 
Horário início:				          Horário término: 
Dias da semana que acontecem o atendimento: 

3. Dados dos ALUNOS matriculados / 2019


	





Nome do Aluno




	              Idade
	
Matricula no Ano

	





Nome da Escola               da
Classe Comum


	Deficiência
	Tem laudo

	
	
	
	
	
	Mental



	Auditiva
	Visual
	Surdocego
	Sim
	Não

	
	
	
	
	
	
	Surdo



	Deficiente Auditivo



	Cego
	Visão Subnormal
	
	

	
	
	
	
	Físico

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	EF

	EM

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Observações, atenção!

 1. Em relação ao aluno com deficiência visual indicar, no verso, se usa Braille ou caracteres ampliados;
2. No caso de deficiência auditiva indicar, no verso, laudo de perda auditiva em dB, uso de aparelho, tempo de LIBRAS na escola e se tem comunicação por oralização;
3. No caso de o aluno apresentar deficiência física, indicar o tipo de deficiência no verso da página;
4. No caso de surdocegueira descrever as características.
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Item III

QUESTÕES REFERENTES AO PROFESSOR INTERLOCUTOR DE LIBRAS

1 – Dados do(a) Professor(a)

Nome: 

Situação funcional:

	(  ) Efetivo
	(  ) Outra, especificar: 



Tempo de trabalho como Professor Interlocutor de Libras: __________anos 

Tempo de trabalho como Professor Interlocutor de Libras na SEESP: __________anos 

Número de alunos atendidos: 

Turno: 

Horário de início:                         Horário de  término: 

 
Local de ATPC:
Horário:
Dia:

Formação: Legislação


2. Dados do(a) ALUNO(a) Atendido(a) 


	





Nome do Aluno




	Idade
	
Matriculado no ano

	Auditiva
	     Usa aparelho
	Matrícula em
AEE/DA

	
	
	
	
SURDO
	DEFICIENTE AUDITIVO
	Sim
	Não
	Sim
(Em caso de sim, informar nome da EU da matrícula)
	Não
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Item IV

QUESTÕES REFERENTES AO PROFISSIONAL DE APOIO ESCOLAR/CUIDADOR 

2 – Dados 

Nome: 

Situação funcional:

	Contrato de trabalho
Nome da empresa terceirizada:
Endereço:
Tel.




Tempo de trabalho como Profissional de Apoio Escolar/ Cuidador na SEESP: __________(data) 
 
Tempo de trabalho como Profissional de Apoio na UE atual: _______________(data) 

Número de alunos atendidos: 

Turno: 

Horário de início:                         Horário de término: 

 Formação: 

Nome da Supervisora Responsável:                                         

Tel. para contato:


3. Dados dos ALUNOS 


	





Nome do Aluno




	              Idade
	
Matriculado no ano

	Tipo de Deficiência
	Usa cadeira de rodas
	Matrícula em
AEE/DA

	
	
	
	
	Sim
	Não
	Sim
(Em caso de sim, informar nome da UE da matrícula)
	Não
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Item V

DEMAIS INFORMAÇÕES

Relação dos ALUNOS que apresentam deficiência, transtorno do espectro autista/TEA e ou altas habilidades MATRICULADOS EM CLASSE COMUM da rede estadual e que NÃO RECEBEM atendimento educacional especializado na sala de recursos e ou itinerância ou os demais apoios (Cuidador e Professor Interlocutor de Libras). Detalhar no verso. 

	


NOME 

DO

ALUNO

	IDADE
	SEXO (M/F)
	Ano

	
	
	
	Ensino Fundamental
	Ensino Médio
	DA
	DEF. FÍSICO
	DEF. Intelectual
	 DV
	ALTAS HAB./SD
	SURDOCEGO
	TEA /AUTISTA

	
	
	
	
	
	SURDO
	DEF. AUDITIVO
	
	
	CEGO
	VISÃO SUBNORMAL
	
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Nome (quem preencheu):  

Assinatura: 
                                                                           
Cargo: 

RG: 

Carimbo:



Recomendações importantes:

1. Não modificar a diagramação de forma alguma;
     2. Favor rubricar todas as páginas e em caso de alteração, durante o ano letivo, deverá ser comunicado por escrito a PCNP de Educação Especial, imediatamente.
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