
PROGRAMA NÚCLEOS COMUNITÁRIOS DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES
FICHA DE MATRÍCULA PARA USUÁRIOS DOS NÚCLEOS

FICHA DE MATRÍCULA Nº:FICHA DE MATRÍCULA Nº:

DATA: ATUALIZADA EM: PERÍODO:

NIU - Nº DE IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO:NIU - Nº DE IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO:

MANHÃMANHÃ TARDE

NÚCLEO:

NOME:

IDADE:

BAIRRO:

TELEFONE:TELEFONE:

DOCUMENTO:
CERTIDÃO NASCIMENTO Nº:CERTIDÃO NASCIMENTO Nº:

I - IDENTIFICAÇÃO:I - IDENTIFICAÇÃO:

DATA DE NASCIMENTO:DATA DE NASCIMENTO:

CEP.: PONTO REFERÊNCIA:PONTO REFERÊNCIA:

LIVRO Nº:LIVRO Nº: FOLHAS: CARTÓRIO:CARTÓRIO: RG ESCOLAR:RG ESCOLAR:

PRÓPRIO

INICIATIVA PRÓPRIA

RECADO

OUTROS QUEM?OUTROS QUEM?

CONTATO COM:CONTATO COM:

ENCAMINHADO POR:ENCAMINHADO POR:

FILIAÇÃO:

NATURALIDADE: ENDEREÇO:

Nº:

NOME

II - COMPOSIÇÃO FAMILIAR:II - COMPOSIÇÃO FAMILIAR:

OCUPAÇÃOIDADE RENDA
SALÁRIO
RENDA

SALÁRIO
ESTADO

CIVIL
ESTADO

CIVIL
GRAU

PARENTESCO

GRAU

PARENTESCO
ESCOLARIDADE HORÁRIO

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE CIDADANIA, ASSISTÊNCIA E INCLUSÃO SOCIAL



III - ESCOLARIDADE:III - ESCOLARIDADE:

ESTÁ ESTUDANDO?ESTÁ ESTUDANDO?

POR QUE?POR QUE?

SIM NÃO

V - SANEAMENTO BÁSICO:V - SANEAMENTO BÁSICO:

ESGOTO FOSSA CÉU ABERTO ÁGUA ENERGIA ELÉTRICA COLETA DE LIXOCOLETA DE LIXO

OCUPAÇÃO PRÓPRIA ALVENARIA MISTO

Nº DE CÔMODOS:Nº DE CÔMODOS:

IV - CONDIÇÕES HABITACIONAIS:IV - CONDIÇÕES HABITACIONAIS:

FAVELA LOTEAMENTO ALUGADA MADEIRA

OUTROS

CEDIDA

SÉRIE HORÁRIO:HORÁRIO: SÉRIE QUE PAROU:SÉRIE QUE PAROU:

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

VI - SAÚDE - CRIANÇA E FAMÍLIA:VI - SAÚDE - CRIANÇA E FAMÍLIA:

Nº FICHA NO CENTRO DE SAÚDE:Nº FICHA NO CENTRO DE SAÚDE:

APRESENTA ATUALMENTE ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE?APRESENTA ATUALMENTE ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE?

ESTÁ EM TRATAMENTO?ESTÁ EM TRATAMENTO?

TOMA MEDICAMENTOS TODOS OS DIAS?TOMA MEDICAMENTOS TODOS OS DIAS?

POSSUI CARTEIRA NO CENTRO DE SAÚDE?POSSUI CARTEIRA NO CENTRO DE SAÚDE?

TEM ALERGIA A ALGUM MEDICAMENTO?TEM ALERGIA A ALGUM MEDICAMENTO?

TEM OUTRO TIPO DE ALERGIA?TEM OUTRO TIPO DE ALERGIA?

FAZ USO DE ALGUM APARELHO?FAZ USO DE ALGUM APARELHO?

QUAL CENTRO DE SAÚDE?QUAL CENTRO DE SAÚDE?

QUAL?

QUAL?

QUAL?

QUE HORÁRIO?QUE HORÁRIO?

QUAL?

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

HOUVE REPETÊNCIA?HOUVE REPETÊNCIA?

NOME DA ESCOLA:NOME DA ESCOLA:

SIM NÃO

QUAIS SÉRIES?QUAIS SÉRIES? POR QUE?POR QUE?

TELEFONE:TELEFONE:



VII - DINÂMICA FAMILIAR:VII - DINÂMICA FAMILIAR:

A - SITUAÇÃO DA CRIANÇA FAMILIAA - SITUAÇÃO DA CRIANÇA FAMILIA

QUAIS?PARTICIPA DE OUTROS PROGRAMAS?PARTICIPA DE OUTROS PROGRAMAS?

VÍCIOS:

C - QUAL A EXPECTATIVA COM RELAÇÃO AO NÚCLEO:C - QUAL A EXPECTATIVA COM RELAÇÃO AO NÚCLEO:

ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL:ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL: ASSINATURA DO(A) TÉCNICO(A):

LIMITES E REGRAS DA CASA, DIVISÃO DE TAREFAS:LIMITES E REGRAS DA CASA, DIVISÃO DE TAREFAS:

RESPONSÁVEL PELA EDUCAÇÃO DA CRIANÇA:RESPONSÁVEL PELA EDUCAÇÃO DA CRIANÇA:

LAZER:

RELIGIÃO:

B - ASPECTOS RELEVANTES DA FAMÍLIA:B - ASPECTOS RELEVANTES DA FAMÍLIA:

RELACIONAMENTO INTERFAMILIARES (DIFICULDADES E ASPECTOS POSITIVOS):RELACIONAMENTO INTERFAMILIARES (DIFICULDADES E ASPECTOS POSITIVOS):

COM QUEM DA FAMÍLIA SE RELACIONA MELHOR:COM QUEM DA FAMÍLIA SE RELACIONA MELHOR:

INTERESSE E COSTUME DA CRIANÇA:INTERESSE E COSTUME DA CRIANÇA:

COMO A FAMÍLIA PERCEBE A CRIANÇA:

SIM NÃO
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VII - EVOLUÇÃO DO ATENDIMENTO:VII - EVOLUÇÃO DO ATENDIMENTO:

ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL:ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL: ASSINATURA DO(A) TÉCNICO(A):


