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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,  

qual :______________________________________

Fi l iação:_________________________________________________________________

Responsável  lega l :________________________________________________________

Endereço:________________________________________________________________

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

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

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

necessár io.

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

C) ENCAMINHAMENTOS (quais  órgãos  foram ac ionados)_________________________

________________________________________________________________________

D) CÓDIGO DA INSTITUIÇÃO 1 (para ins t i tu ições da saúde CNES;  para inst i tu ições da 

educação INEP; para inst i tu ições  do SUAS número do  equipamento reg is t rado  

CadSUAS):

________________________________________________________________________

1Não esquecer de anotar na cópia que fica na instituição o nome do profissional que ouviu e registrou a revelação
espontânea realizada pela criança ou adolescente.


