
PROGRAMA TCE DE OLHO NO FUTURO - ALIANCA PELA PRIMEIRA INFANCIA

MODELO PADRAO: RELATORIO MUNICIPAL DE BUSCA ATIVA E MAPEAMENTO

Eixo: Assistencia Social / Protecao Social Basica e Especial

 1. IDENTIFICACAO DO MUNICIPIO

 Municipio: __________________________________________________________________

 Regional (CIB Assistencia Social): ___________________________________________

 Prefeito(a): ________________________________________________________________

 Secretaria Responsavel: (  ) Assistencia Social  (  ) Outra: _____________________

 Secretario(a) Municipal: ____________________________________________________

 Responsavel Tecnico pelo Relatorio: _________________________________________

 Cargo/Funcao: _______________________________________________________________

 Contatos da Secretaria: Tel: (  ) ___________ Cel: (  ) ___________ E-mail: ____________________

 2. OBJETIVO DA ACAO

Realizar busca ativa e mapeamento territorial de familias e criancas em situacao de vulnerabilidade social, por meio da
equipe tecnica do CRAS, com foco especial em criancas de 0 a 6 anos. A acao visa identificar demandas, promover a
inclusao e atualizacao no CaduUnico, encaminhar familias para acompanhamento pelo PAIF/CRAS e para o Servico de
Convivencia e Fortalecimento de Vinculos (SCFV), alem de registrar situacoes de violacao de direitos para atendimento
especializado (CREAS/Conselho Tutelar), fortalecendo a rede de protecao da Primeira Infancia.

 3. PERIODO E LOCAL DE EXECUCAO

 Data de Inicio: ____/____/2026   Data de Termino: ____/____/2026

 Territorios Atendidos (Bairros, comunidades, zona rural, quilombos, aldeias, assentamentos, etc.):

 __________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 4. METODOLOGIA UTILIZADA

 (  ) Visitas domiciliares              (  ) Busca ativa em UBS/ESF

 (  ) Busca ativa em escolas/creches    (  ) Busca ativa em comunidades rurais/tradicionais

 (  ) Articulacao com ACS (Saude)       (  ) Apoio do Conselho Tutelar / CREAS

 (  ) Apoio do Programa Crianca Feliz   (  ) Rodas de conversa na comunidade

 (  ) Outras: ______________________________________________________________________
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 Breve descricao da execucao: ______________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 5. EQUIPE ENVOLVIDA

 Nome Completo  Cargo / Funcao  Servico Vinculado

 6. RESULTADOS QUANTITATIVOS (OBRIGATORIO)

 6.1 Visitas e Vulnerabilidade

 Total de familias visitadas: _________________  Total identificadas em vulnerabilidade: _________________

 6.2 Estrutura da Rede SUAS

 CRAS Ativo: ( ) Sim ( ) Nao | CREAS Ativo: ( ) Sim ( ) Nao | Equipe minima completa: ( ) Sim ( ) Nao

 CadSUAS atualizado: ( ) Sim ( ) Nao | Horario de funcionamento do CRAS: _________________

 6.3 Cadastro Unico (CadUnico)

 Familias incluidas: _________________  Familias com cadastro atualizado: _________________

 Familias em situacao de extrema pobreza identificadas: _________________ (Fonte: SAGICAD/MDS)

 6.4 Criancas de 0 a 6 anos

 Total de criancas (0-6) identificadas: _________________  Beneficiarias Bolsa Familia: _________________

 Criancas elegiveis, mas NAO beneficiarias: _________________  Beneficiarias AlimenTO: _________________

 Beneficiarias do Beneficio Primeira Infancia (BPI - R$ 150,00): _________________

 6.5 Acompanhamento e Servicos (PAIF / SCFV)

 Familias inseridas no PAIF: _________________  Familias acompanhadas apos busca ativa: _________________

 Criancas (0-6 anos) inseridas no SCFV: _________________

 6.6 Violacoes e Acolhimento (CREAS / Conselho Tutelar)

 Casos encaminhados CREAS/PAEFI: _________________  Casos de violencia/violacoes: _________________

 Casos encaminhados Conselho Tutelar: _________________  Trabalho Infantil: _________________

 Novos casos para acolhimento institucional/familiar: _________________

 7. PRINCIPAIS VULNERABILIDADES IDENTIFICADAS

 ( ) Inseguranca alimentar          ( ) Falta de documentacao civil    ( ) Criancas fora da escola/creche

 ( ) Ausencia de acompanhamento de saude ( ) Violencia domestica / Negligencia ( ) Trabalho infantil

 ( ) Uso abusivo de substancias no nucleo familiar   ( ) Outras: _________________________________
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 8. PROVIDENCIAS E ENCAMINHAMENTOS REALIZADOS

 ( ) Encaminhamento CRAS/PAIF ou SCFV     ( ) Encaminhamento CREAS/PAEFI

 ( ) Encaminhamento UBS/ESF ou Educacao    ( ) Encaminhamento Conselho Tutelar

 ( ) Atualizacao CadUnico / Documentacao Civil ( ) Outras: _________________________________

 9. EVIDENCIAS ANEXAS (OBRIGATORIO)

 ( ) Relatorio assinado Secretaria   ( ) Lista de presenca equipe    ( ) Fotos (minimo 5)

 ( ) Relatorios/Prints SAGICAD/RMA   ( ) Declaracao PAIF/PAEFI       ( ) Ata e Resolucao CMAS

 10. CONCLUSAO E ANALISE TECNICA

 (Sintese dos resultados, dificuldades encontradas e impactos na rede de protecao)

 __________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 11. ASSINATURAS E DELIBERACAO

_______________________________________ _______________________________________

Secretario(a) Municipal de Assistencia Social Responsavel Tecnico pela Acao

 Parecer do Conselho Municipal de Assistencia Social (CMAS):

 Data da Reuniao: ___/___/___ | Ata n: ____________ | Resolucao n: ____________

 Situacao: ( ) Aprovado  ( ) Aprovado com Ressalvas  ( ) Nao Aprovado

 RECOMENDACAO FINAL

Este relatorio deve ser submetido ao CMAS para analise e homologacao via resolucao especifica, garantindo a

transparencia e o controle social.
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