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ORIENTAÇÕES GERAIS:

 Todo profissional que tomar conhecimento de situação de suspeita ou confirmação

de violência contra criança e adolescente deverá imediatamente: 

a) Comunicar o fato ao Conselho Tutelar (conforme modelo de formulário de

comunicação, inserido no anexo I). Encaminha uma via ao Conselho Tutelar e arquiva

uma cópia na instituição;

b)  Notificar  o  fato  a  Vigilância  Epidemiológica  do  município  (através  do

preenchimento  da  Ficha  SINAN,  inserida  no  anexo  II).  Encaminha  a  via  original  a

vigilância e arquiva uma cópia na instituição;

 Caso a criança ou adolescente abordar profissional e relatar espontaneamente   que

foi  e/ou  está  sendo  sendo  vítima  de  violência  e/ou  presenciou  algum  ato  de

violência.  Independente  do  local  e  das  circunstâncias  em  que  a  criança  ou

adolescente efetuar a revelação espontânea, o profissional deverá:

a) Preencher o instrumento de Registro de Revelação Espontânea, conforme

modelo inserido no anexo III e encaminhar ao Conselho Tutelar. Encaminhar de forma

sigilosa e urgente – via ofício em envelope lacrado – a via original ao Conselho e arquivar

uma cópia  na instituição,  com a identificação do  profissional  que  ouviu  a  criança  ou

adolescente;

b)  Notificar  o  fato  a  Vigilância  Epidemiológica  do  município  (através  do

preenchimento da Ficha SINAN, inserida no anexo II). Encaminha uma via ao Conselho

Tutelar e arquiva uma cópia na instituição;

DIRETRIZES GERAIS:

 Em caso que se evidencie a prática de crime o Registro de Revelação Espontânea

deverá se protocolado no Ministério Público ou na Polícia Civil do município.

 Qual deverá ser a postura do profissional? Deverá acolher, ouvir e estimular o

relato livre,  sem perguntas fechadas ou sugestivas,  não demonstrando reações

que possam impressionar, sugestionar ou constranger a criança ou adolescente.

Ouvir  a  revelação  sem julgamento  de  valor  ou  questionamentos.  Em hipótese
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alguma deve-se preencher o instrumento de Revelação Espontânea na presença

da criança ou adolescente.

 Quem preencherá o Instrumento de Registro da Revelação Espontânea?  A

regra  é  de  que  o  instrumento  seja  preenchido  pela  pessoa  que  a  criança  ou

adolescente  procurar  para  fazer  a  revelação.  Excepcionalmente,  em  caso  de

dificuldade  no  preenchimento/escrita  do  Instrumento  poderá  haver  o  auxílio

necessário.  Em nenhuma hipótese a criança/adolescente  deverá  ser  conduzido

para ser ouvido por pessoa diversa daquela que ela elegeu como de sua confiança

para o relato.

 Como  preencher  o  Registro  da  Revelação  Espontânea  e  os  demais

instrumentos? Preencher todos os campos de forma legível. Colocar os dados de

identificação  completos  que  poderão  ser  acessados  após  a  escuta  da

criança/adolescente. Preencher a data, horário e local da ocorrência somente se

constar  no  livre  relato.  O  registro  deverá  ser  preenchido  logo  em  seguida  à

revelação espontânea para que se tenha a integralidade dos fatos. Caso necessitar

de mais espaço, utilizar o verso da folha. A descrição dos fatos deverá ser redigida

de forma fidedigna sem omitir  nenhum detalhe  exposto  e  sem fazer  deduções

pessoais sobre a situação, utilizando as próprias palavras da criança/ adolescente,

mesmo que os termos possam ser inadequados. O profissional poderá fazer, após

a descrição do relato, caso considere necessário, observações pertinentes à sua

impressão quanto à postura da criança ou adolescente, presença de lesões, choro,

entre outros.

 Se ocorrerem novos relatos deverão ser preenchidos tantos instrumentais quantos

necessários.

 Se dúvidas, entrar em contato com o Conselho Municipal de Direitos da Criança e

do  Adolescente  ou  com  o  Comitê  de  Gestão  Colegiada,  através  do  e-mail:

comissaomunicipalpatobranco@gmail.com.
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ANEXO  I: FORMULÁRIO  DE  COMUNICAÇÃO  INTRA/INTERSETORIAL  PARA  PESSOAS  EM

SITUAÇÕES DE VIOLÊNCIA. 

1. COMUNICAÇÃO:
Nome da Unidade Notificadora_________________________________________________Telefone:______________
Encaminhar para:__________________________________________ Data da Notificação:_________________

2.IDENTIFICAÇÃO  DA VÍTIMA:
Nome completo: ______________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___/___/____         Escola: ___________________________serie: _________
Nome social:_________________________________________________________________
Nome da mãe:________________________________________________________________
Nome do pai:_________________________________________________________________
Responsável:______________________________________________________________
Nº RG /CPF:_____________________________________
ENDEREÇO: _____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________ TELEFONE: ______________

3. SITUAÇÃO DA VIOLÊNCIA
3.1 Tipo de Violência: 

3.2 NOME DO SUPOSTO AUTOR DA VIOLÊNCIA:______________________________________

3.3 Vínculo com a pessoa em situação de violência:

3.3 RELATO RESUMIDO DA SITUAÇÃO (Opcional relatório em anexo) 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
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4. ENCAMINHAMENTOS REALIZADOS:(marque sim ou não)
Vigilância Epidemiológica _________ Data: __________
Conselho Tutelar _____________ Data: _________
Rede da Saúde  : _____________ Data: ____ ____
Rede da Assistência Social _____________ Data: ____ ____
Outras Delegacias: _____________ Data: _________
Delegacia de Atendimento à Mulher: _____________ Data: _________
Ministério Público:___________________________ Data:___________
Justiça da Infância e da Juventude:  _________________________ Data:____ ____
Defensoria Pública:________________________________________ Data: ____ _____
Outros serviços e/ou Instituições:_________________________________________

Nome do responsável Comunicação ____________________________ Função:___________________
Municipio :________________________________________________________________
Data da Notificação:___________________

*Importante: Preencher a Ficha Sinan e encaminhar a Via original para Vigilância Epidemiológica.
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ANEXO II:  Ficha de Notificação de Agravos (Ficha SINAN)

Disponível  em:   http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/julho/02/Ficha-

Viol-5.1-Final_15.06.15.pdf
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ANEXO II I:  Registro de Revelação Espontânea

REGISTRO DE REVELAÇÃO ESPONTÂNEA – PATO BRANCO/PR

Data da revelação:___/____/____

A) DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA/ADOLESCENTE

Nome:___________________________________________________________________

Nome Socia l :_____________________________________________________________

Sexo:  M (   )    F  (   )   Data de nasc imento:___/____/____.  Idade:  _______ anos.

Com def ic iênc ia:  (   )  Não   (    )  S im,  qua l :______________________________________

Fi l iação:_________________________________________________________________

Responsável  lega l :________________________________________________________

Endereço:________________________________________________________________

Cidade:___________________ -________.  Te le fone:  (   )  _________________________

B)  DESCRIÇÃO  DA REVELAÇÃO  ESPONTÂNEA (do  ocorr ido):  ( inc lu i r  na  descr ição,

se  possíve l ,  a  data ,  a  hora,  loca l  e  munic íp io  do  ocorr ido) .  Obs:  Usar  o  verso  se  for

necessár io .

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

C) ENCAMINHAMENTOS (qua is  órgãos foram acionados)_________________________

________________________________________________________________________

D)  CÓDIGO  DA INSTITUIÇÃO  (para  inst i tu ições  da  saúde  CNES;  para  inst i tu ições  da

educação INEP;  para inst i tu ições do SUAS nomina o equipe da rede soc ioass is tenc ia l ) :

________________________________________________________________________
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