
 

 

 

 

RESOLUÇÃON°001/2023 

 
 

Dispõe sobre o registro de entidades 
governamentais e não governamentais, 
com ou sem fins lucrativos, e inscrição de 
seus Programas, Projetos e Serviços junto 
ao Conselho Municipal dos Direitos da 
Pessoa Idosa de Cocal do Sul e estabelece 
critérios para afiscalização das entidades 
cadastradas. 

 
 
 

O Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa de Cocal do Sul, no uso de suas atribuições 
legais, conferidas pela Lei Municipal n.° 1.232, DE 26 DE NOVEMBRO DE 2014 alterado pela Lei 
nº 1.730, de 20 de outubro de 2022 e; 

 

CONSIDERANDO o advento da Lei Federal n.° 10.741, de 1º de Outubro de 2003 – 
ESTATUTODA PESSOA IDOSA, em seus artigos 35, 48, 49 e 50, no Título IV, Capítulo II, e 
ainda, o dispostona referida Lei quanto à fiscalização das Entidades Governamentais e Não 
Governamentais, com ou semfinslucrativos,de atendimento à Pessoa Idosa; 

 
CONSIDERANDO que a Lei Federal n° 10.741/03 (Estatuto da Pessoa Idosa), dispõe em seu 
artigo 52, que as Entidades Governamentais e Não Governamentais de atendimento a pessoa 
idosa, situadas no município de Cocal do Sul,  ficam sujeitas à fiscalização pelo Conselho 
Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa de Cocal do Sul,,Ministério Público e VigilânciaSanitária; 

 
CONSIDERANDO, ainda, que compete ao Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa de 
Cocal do Sul participar da coordenação das ações integradas setoriais das políticas públicas 
voltadas à pessoa idosa do município de Cocal do Sul,, bem como avaliar e deliberar quanto à 
política e às ações de atendimento a pessoa idosa no âmbito do município de Cocal do Sul, Cocal 
do Sul; 

 

RESOLVE: 
 

Artigo 1º. A concessão de registro para as Entidades Governamentais e Não Governamentais, 
com ou sem fins lucrativos, e Inscrição de seus respectivos programas, projetos e serviços 
deacordo com o que preceitua a legislação supracitada, obedecerá ao disposto na presente 
Resolução Normativa. 

 
Parágrafo único – O registro a ser concedido pelo Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa 
Idosa terá prazo de validade de 2 (dois) anos, sendo obrigatória a atualização anual dos 
documentos até 30 de novembro de cada exercício, de acordo com o estabelecido na presente 
resolução,conformeo artigo 10. 

 
 

Artigo2°.Somente deverão requerer o Registro e Inscrever seus programas no Conselho 
Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa, as Entidades Governamentais e Não Governamentais, 
com ou sem fins lucrativos,que atuem no atendimento e defesa dos direitos da pessoa idosa, 



 

 

 

apresentando seus respectivos programas de atuação de acordo com o disposto nos artigos 
35,48,49 e 50 do Estatuto da PessoaIdosa– Lei n.°10.741/2003. 

 

Artigo 3º. Para a concessão do Registro às entidades, e Inscrição dos programas e serviços de 
atendimento à pessoa idosa, devem ser observados os seguintes requisitos, consoante disposto 
nos artigos 35 e 48 do Estatuto da Pessoa Idosa: 

 

l – Oferecer instalações físicas em condições adequadas de habitabilidade, higiene, salubridade e 
segurança, em conformidade com as Resoluções da Diretoria Colegiada – RDC n. 283 (de 26 
desetembro de 2005) e 94 (de 31 de dezembro de 2007) da ANVISA (Observação: se 
refereSOMENTE a Instituições de longa permanência); 

 

II –Apresentar objetivos estatuários e plano de trabalho compatíveis com os princípios 
estabelecidos no Estatuto da Pessoa Idosa, descritos nos artigos 1º ao 42, e ainda, com a Política 
Municipal da Pessoa Idosa (Lei Municipal n.° 1.232, DE 26 DE NOVEMBRO DE 2014 alterado 
pela Lei nº 1.730, de 20 de outubro de 2022); 

 
III –Estar regularmente constituída conforme o artigo 6° 

;IV – Demonstrar a idoneidade de seus dirigentes. 

§1°.Os dirigentes deverão apresentar Declaraçãode Antecedentes Criminais emitidos pelos órgãos 
Federais, Estaduaise Municipal. 

 

§2º.Os dirigentes deverão apresentar Certidões Negativas, de âmbito Estadual, Federal, Cível e 
Criminal das Entidades. 

 
§3°.As Entidades Não Governamentais, sem fins lucrativos, devem ainda observar as disposições 
estabelecidas pelo Conselho Municipal de Assistência Social–CMAS de Cocal do Sul,. 

 

Artigo 4°. As Entidades que desenvolvam programas de institucionalização de longa permanência 

adotarão os seguintes princípios,conforme disposto no artigo 49, do Estatuto da PessoaI dosa: 
 

|- Preservação dos vínculos familiares; 
 

II – Atendimento personalizado e em pequenos grupos; 
 

III –Manutenção da pessoa idosa na mesma instituição,salvo em caso de força maior; 
 

IV – Participação da pessoa idosa nas atividades comunitárias, de caráter interno e 

externo;V– Observância dos direitos e garantias da pessoa idosa; 

VI – Preservação da identidade da pessoa idosa e oferecimento de ambiente de respeito e 
dignidade, em conformidade com as Resoluções da Diretoria Colegiada – RDC ns. 283 (de 26 de 
setembr ode 2005) e 94(de 31dedezembrode 2007)da ANVISA. 

 

Parágrafo único – O dirigente de Entidade prestadora de atendimento a pessoa idosa responderá 
civil e criminalmente pelos atos que praticar em detrimento da pessoa idosa, sem prejuízo das 
sanções administrativas. 

 
Artigo5º.Constituem obrigações das Entidades de atendimento, conforme disposto no artigo 50 do 
Estatutoda pessoa idosa: 



 

 

 

 

I – Celebrar contrato escrito de prestação de serviço com a pessoa idosa, especificando o tipo de 
atendimento, as obrigações da Entidade e prestações decorrentes do contrato, com os 
respectivos preços,se foro caso; 

 

II – Observar os direitos e garantias da pessoa idosa; 
 

III – Fornecer vestuário adequado se for pública, e alimentação suficiente; 
 

IV – Oferecer instalações físicas em condições adequadas de habitabilidade; 
 

V V–Oferecer atendimento personalizado; 
 
VI –Diligenciar no sentido de preservação dos vínculos familiares; 

 
VII –Oferecer acomodações apropriadas para recebimento de visitas; 

 

VIII –Proporcionar cuidados à saúde, conforme a necessidade da pessoa idosa; 
 

IX –Promover atividades físicas, psicoeducacionais, esportivas, de habilidades cognitivas, 
culturais, de lazere ocupacionais; 

 

X – Propiciar assistência religiosa àqueles que desejarem, de acordo com suas crenças; 

 
XI XI– Propiciar atendimento médico; 

XII – Oferecer alimentação adequada a cada caso clínico; 

XIII–Proceder ao estudo social e pessoal de cada caso; 

XIV –Comunicar a autoridade competente de toda ocorrência que envolva pessoa idosa 
portadora de doenças infecto contagiosas; 

 

XV – Providenciar ou solicitar que o Ministério Público requisite os documentos necessários ao 
exercício da cidadania àqueles que não os tiverem,na formada lei; 

 

XVI – Fornecer comprovante de depósito de bens móveis que receberem das pessoas idosas; 
 

XVII – Manter arquivo de anotações onde constem data e circunstâncias do atendimento, nome 
dapessoa idosa, responsável, parentes, endereços, cidade, relação de seus pertences, bem como 
ovalor decontribuições, e suas alterações, se houver,e demais dados que possibilitem sua 
identificação e aindividualização do atendimento; 

 
XVIII –Comunicar ao MinistérioPúblico, para as providências cabíveis, a situação de abandono 
moral ou material por parte dos familiares; 

 

XIX –Manter no quadro de pessoal, profissionais comformação específica. 
 

Artigo 6°. Para solicitar o pedido de Registro e Inscrição de seus programas, projetos e serviços 
no Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa, a Entidade deverá encaminhar os seguintes 
documentos: 



 

 

 

A) ENTIDADES NÃO GOVERNAMENTAIS, SEM FINS LUCRATIVOS (ParaInstituições de 
Longa Permanência): 

 

l – Requerimento de Registro fornecido pelo Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa, 
conforme Anexo I (Requerimento de Inscrição de Entidade) devidamente preenchido, datado e 
assinado pelo Representante Legal da Entidade; 

 

II – Cópia do alvará de funcionamento, devidamente atualizado; 
 

III –Cópia do documento de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica–CNPJ, 
devidamente atualizado; 

 

IV – Alvará Sanitário, expedido pela Secretaria Municipal de Saúde Município, devidamente 
atualizado; 

 

V – Laudo de Vistoria do CorpodeBombeiros, atestando as condições das instalações oferecidas; 
 

VI – Formulário de Registro que disponibiliza as informações sobre a Entidade, fornecido pelo 
CMI, consoante AnexoII (Formulário de Registro de Entidade),devidamente preenchido, datado 
e assinado pelo Representante Legal da Entidade, que deverá rubricar todas as folhas; 

 
VII – Cópia do comprovante de Inscrição no Conselho Municipal de Assistência Social de Cocal do 
Sul, quando houver; Apresentação de modelo do contrato de prestação de serviço com a pessoa 
idosa, em conformidade como que preceitua o Estatuto da Pessoa Idosa, em seu artigo 50,I; 

 
VIII – Plano de Trabalho anual, com os respectivos programas/projetos/serviços de atendimento 
,conforme os Anexos III (Formulário de Inscrição de Programas) e IV (Orientações para 
elaboração de Plano deTrabalho); 

 

IX – Cópia da Ata de Eleição e Posse da atual Diretoria, e qualificação da Diretoria devidamente 
registrada em Cartório; 

 

XI–Cópia do Estatuto Social atualizado, devidamente registrado em Cartório; 
 

X – Relação da capacidade máxima que a entidade comporta, bem como a capacidade que está 
sendo utilizada; 

 
XI – Relatório estatístico com o número de atendimentos mensais e idade predominante  dos 
acolhidos; 

 

XII – Declaração apresentada pela Entidade demonstrando o percentual contratado com a pessoa 
idosa, para utilização no custeio da Entidade; 

 

XIII – Relatório de Atividades e Avaliação do exercício anterior, conforme modelo previsto no 
Anexo V (Relatório de Atividades), devidamente assinado pelo Técnico e pelo Representante 
Legal da Entidade. 

 
XIV – Cópia RG e CPF do responsável pela Instituição. 

 
 
 

B) ENTIDADES NÃO GOVERNAMENTAIS, COM FINS LUCRATIVOS: (Para Instituições de 
Longa Permanência): 

 
I – Requerimento de Registro fornecido pelo Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa 



 

 

Idosa,conforme Anexo I (Requerimento de Inscrição de Entidade), devidamente preenchido, 
datado eassinado pelo Representante da Entidade; 

 
II –Cópiado alvará de funcionamento, devidamente atualizado; 

 
III –Cópia do documento de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica –CNPJ, 
devidamente atualizado; 

 

IV – Alvará da Vigilância Sanitária, expedido pela Secretaria Municipal de Saúde do Município, 
devidamente atualizado; 

 
V –Laudo de Vistoria do Corpo de Bombeiros, atestando as condições das instalações oferecidas; 

 
VI – Formulário de Registro que disponibiliza as informações sobe a Entidade, fornecido pelo 
CMDPI, consoante o Anexo II (Formulário de Registro de Entidade), devidamente 
preenchido,datado e assinado pelo Representante Legal da Entidade, que deverá rubricar todas 
as folhas; 

 
VII –Apresentação de modelo do contrato de prestação de serviço com a pessoa idosa, 
conformidade com o que preceitua o Estatuto da Pessoa Idosa,em seu artigo 50,I; 

 

VIII – Plano de Trabalho anual, com os respectivos programas/serviços/projetos de atendimento, 
conforme os Anexos III (Formulário de Inscrição de Programas)e IV   (Orientações pela 
elaboração de Plano deTrabalho); 

 
IX – Cópia da Ata de Eleição e Posse da atual Diretoria, e qualificação da Diretoria devidamente 
registrada no Cartório: 

 
X –Cópia do Estatuto Social atualizado,devidamente registrado em Cartório; 

 

XI – Relação da capacidade máxima que a entidade comporta, bem como a capacidade que está 
sendo utilizada; 

 

XII – Relatório estatístico com o número de atendimentos mensais e idade predominante dos 
acolhidos; 

 

XIII – Declaração da entidade do percentual estabelecido com a pessoa idosa para o custeio da 
entidade,caso não haja contrato; 

 
XIV – Relatório de Atividades e Avaliações do exercício anterior, quando houver, de acordo com o 
Anexo V (Relatório de Atividades), devidamente assinado pelo Técnico e pelo Representante 
Legal da Entidade; 

 

XV –Cópiado RG e CPF do responsável pela instituição. 
 

C) ENTIDADES GOVERNAMENTAIS (PROJETOS, PROGRAMAS E SERVIÇOS DE 
ATENDIMENTO DAS POLÍTICAS PÚBLICAS BÁSICAS DE ATENÇÃO A PESSOA IDOSA): 



 

 

 

I – Requerimento de Registro fornecido pelo Conselho Municipal da Pessoa Idosa, conforme 
Anexo I (Requerimento de Inscrição de Entidade), devidamente preenchido, datado e assinado 
pelo Representante Legal da Entidade; 

 
II – Alvará da Vigilância Sanitária, expedido pela Secretaria Municipal de Saúde do Município, 
devidamente atualizado; 

 
III –Laudo do Corpo de Bombeiros, atestando as condições das instalações oferecidas; 

 

IV – Plano de Trabalho anual, com os respectivos programas deatendimento, conforme os 
Anexos III (Formulário de Inscrição de Programas) e IV (Orientações para elaboração de 
Plano de Trabalho); 

 

V – Relatório de atividades e Avaliação do exercício anterior, conforme Anexo V (Relatório de 
Atividades), devidamente assinado peloTécnico e pelo Representante Legal da Entidade; 

 

VI – Relatório estatístico com o número de atendimentos mensais e idade predominante 
dosacolhidos; 

 

D) ENTIDADES NÃO GOVERNAMENTAIS (PROJETOS, PROGRAMAS E SERVIÇOS DE 
ATENDIMENTO DAS POLÍTICAS PÚBLICAS BÁSICAS DE ATENÇÃO A PESSOA IDOSA): 

 

I - Requerimento solicitando renovação da Inscrição dos serviços e programas de atendimento 
(AnexoI); 

 
II – Cópia das alterações estatutárias dos últimos (dois) anos, com registro em Cartório (não 
governamental); 

 

III – Cópia da ata da eleição da atual diretoria, com registro em cartório, caso haja alterações (não 
governamental); 

 

IV – Plano de trabalho do (s) serviço(s), programa(s) de atendimento, contendo, inclusive a 
relação de funcionários efetivos, celetistas e demais envolvidos nos programas, inclusive 
voluntários (Anexo IV); 

 

V – Comprovante de que a sede da entidade e o local onde são desenvolvidos os serviços e 
programas oferecem instalações físicas em condições adequadas de habitalidade, higiene, 
salubridade e segurança (Alvará Sanitário e Atestado de Funcionamentodo Corpo de Bombeiros); 

 
VI – Balanço patrimonial e demonstrações do resultado do último exercício (não governamental); 

 
VII - Relatório de ações do último ano (Anexo VI); 

VIII–Cópia da Inscrição no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica – CNPJ(não governamental); 

 
 

X Artigo7º.Os pedidos de Registro de inscrição deverão ser direcionados ao Conselho Municipal 
dos Direitos da Pessoa Idosa, e apresentados diretamente na Secretaria do Conselho 
Municipaldos Direitos da Pessoa Idosa de Cocal do Sul/SC. 

 
 



 

 

 

 

I –Até o dia 30 de novembro, excepcionalmente no ano vigente. 
 

II –Até o último dia úti ldo mês de março,apartir do ano seguinte. 
 

Parágrafoúnico–Não será recebida documentação incompleta, em hipótese alguma, objetivando  
agilidade na análise, emissão de parecer e conclusão do processo, para a concessão do Registro 
e Inscrição dos programas, conforme o que preceitua a Lei. 

 
Artigo 8°. A Entidade Governamental ou Não Governamental poderá solicitar vistas do processo, 
por meio de ofício dirigido ao Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa, que no prazo de 
30 dias úteis enviará a resposta à requerente. 

 
Artigo 9º. Para a manutenção do Certificado, as Entidades Não Governamentais, com ou sem fins 
lucrativos, e os projetos, programas e serviços Governamentais, deverão cumprir as 
seguintesformalidades: 

 

I – sempre que ocorrer qualquer alteração na programação, nas atividades, nos compromissos 
sociais da Entidade, bem como na razão social, endereço, telefones, composição da Diretoria 
Executiva, Representante Legal da Entidade, ou ainda, de Proprietário, ou quaisquer outras 
alterações relevantes, essa deverá comunicar ao Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa 
Idosa, por meio de ofício, endereçado ao Presidente do órgão, imediatamente após a alteração 
ocorrida; 

 
II – Apresentar outras informações e/ou documentos, quando solicitados pelo Conselho Municipal 
dos Direitos da Pessoa Idosa; 

 

III – Atender criteriosamente, o estabelecido no artigo 1º, parágrafo único, da presente Resolução 
Normativa. 

 
Artigo10. O Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa efetuará visitas quando da 
solicitação de registro e regulares (sem aviso prévio) após a aprovação às Entidades 
Governamentais e Não Governamentais, e verificará a execução dos projetos, programas e 
serviços da área Governamental e Não Governamental, o atendimento e a atuação junto à pessoa 
idosa, conforme disposto no Estatuto da Pessoa Idosa, nos moldes do Roteiro de Visita–Avaliação 
da Entidade, de acordo como Anexo VI (Roteiro de Visita). 

 
Parágrafo Único – Caso o parecer da Comissão de Fiscalização recomendar a readequação de 
itens avaliados, a Entidade terá o prazo de 10 dias para apresentar o Roteiro para Elaboração do 
Plano de Melhorias, conforme Anexo VII (Plano de Melhorias), e realizar as adequações nas 
datas previstas no referido plano com aval desse Conselho. Esgotado o prazo, a Comissão de 
Fiscalização fará a reavaliação do processo e emitirá parecer conclusivo. 

 

Artigo 12. A realização da visita é condicionante para a emissão do parecer conclusivo na análise 
do processo, presente no Anexo l (Requerimento de Inscrição de Entidade), sem a qual não 
será emitido o Certificado no Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa (Anexo VIII 
Certificado de Registro). 

 

Artigo 13. As visitas regulares acontecerão sempre que o Conselho Municipal dos Direitos da 
Pessoa Idosa, por meio de sua comissão de fiscalização, deliberar em suas reuniões ordinárias ou 
extraordinárias esta necessidade, ou sempre que receber alguma denúncia. 



 

 

 

Artigo14. É vedada a destinação de recursos públicos para auxílio ou subvenções às Instituições 
privadas com fins lucrativos. 

 
 

Cocal do Sul, 20 de Julho de 2023 
 
 
 
 

Denise Leopoldo 
Presidente CMDPI 

 
 

 



 

 

ParecerdaComissão: 

Assinaturadosmembros: 

Aprovado pela Assembléia Geral do CMI em: /_ _/ . 

Assinatura 

Recebido: / /  

USOEXCLUSIVODOCMDI 

 

ANEXO I 

 
 

REQUERIMENTO DE REGISTRO DA ENTIDADE NO CMDPI 

 
Senhor(a)PresidentedoCMDI-ConselhoMunicipaldosDireitosdaPessoaIdosade Cocal do Sul, o Senhor(a) 

  ,representante legal da Entidade   

 ,portador(a) do CPF nº  ,vem 

REQUERER a Vossa Senhoria, a INSCRIÇÃO DA ENTIDADE, com base no artigo 6º da Resolução Normativa nº 

001/2023 de ___ de julho de 2023 e demais dispositivos legais fixados para o exame e julgamento do pleito. 

Declara estar ciente das normas e exigências fixadas por este Conselho em relação ao pedido acima 

formulado. 

Cocal do Sul, de de . 
 
 

Assinaturarepresentantelegaldaentidade 
 
 



 

 

 

ANEXO II 
 

FORMULÁRIO DE REGISTRO NO CMDPI-CONSELHOMUNICIPAL DA PESSOA IDOSA  

IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE 

Denominação:  

Endereço: 

Número: Bairro:  Município: 

Telefone: Fax:  Estado: 

E-mail:    

CaixaPostal:  CEP:  

CNPJ:    

Natureza: ()Pública ()Privada 
 

Orientação:()Religiosa()Leiga   

Localização:()Urbana ()Rural 

ASPECTOSLEGAIS   

Estatuto:()Sim ()Não  RegimentoInterno:()Sim()Não 

DatadaFundação:  RegistroemCartório: 

Número:  Folha: Data: 

Atadepossedaatualdiretoria:  RegistroemCartório: 

Número:  Folha: Data: 

Períododemandatodaatualdiretoria:De / / até / /  
 

Possui: ()RegistronoCMII ()CertificadodeUtilidadePública ( ) 
OutrosQuais?    

IDENTIFICAÇÃODOREPRESENTANTELEGAL 

Nome: 

CPF: RG: 

TítulodeEleitorn°: Zona:

 Seção:Cargo: 

VigênciadoMandato: Início:____/ / Término: / / 

 

Endereço: Número: 

Bairro: CEP: Município: 



 

 

 
 

 

Telefone: E-mail: 

IDENTIFICAÇÃODOSRESPONSÁVEISPELAENTIDADE 

Nome Função Documento 

   

   

   

   

NOME DO PROJETO DE ATENÇÃO A PESSOA IDOSA: 

 

FUNCIONAMENTO DO PROJETO 

( )Diário()Semanal()Quinzenal()Mensal( )Outros: 

ATENDIMENTOAOPÚBLICO 

PÚBLICOATENDIDO 

()Feminino ()Masculino ()Misto 

FORMADEATENDIMENTO 

()Individual ()Grupo 

PERIODICIDADEDEATENDIMENTO 

()Atendimentoeventual()Atendimentocontinuado()Atendimentoportempolimitado 

MODALIDADEDEATENDIMENTO 

()InstituiçãodeLongaPermanência ()Casa-Lar()GruposEspeciais 
()ServiçodeConvivênciaeFortalecimentodeVínculoseGrupodeConvivência,ArteeLazer 
()Outros.Especificar: 

CRITÉRIOSDESELEÇÃOPARAATENDIMENTO 

()Domicílio/áreageográficaepercapita ( )SituaçãodeSaúde/DoenteCrônico 

(dependência,independência,etc.) 

()Idade ( )Violaçãode direitos,etc 
()PúblicoalvodaAssistênciaSocial (
 )Situaçãodeabandono/riscoapresentada()Ren

daFamiliar 
()Outros.Especificar: 

ENFOQUE DO ATENDIMENTO 

 
 

 

 



 

 

 
 

 

FUNCIONAMENTO DO SERVIÇO 

Dias: 

Horários: 

ATIVIDADEPRINCIPAL 

()AssistênciaSocial ()Saúde()Cultura()Educação() Lazer (
 )OutrosQuais? 

OBJETIVO DA ENTIDADE COM RELAÇÃO AO ATENDIMENTO A PESSOA IDOSA 

 

 

 

PLANEJAMENTO DAS AÇÕES 

()PlanodeTrabalhoouPlanodeAção()Anual ()Permanente()Inexistente 
()PlanoIndividualdeAtendimentoaoUsuário 

DESCREVAAFORMADEMANUTENÇÃOFINANCEIRADAENTIDADE 

()Municipal ()Estadual()Federal()Promoções()Doações () 
Empresarial()%derendadoidosopeloPBC ()Mensalidade 
()Outros.Quais? 

RESUMIROSSERVIÇOSPRESTADOSPELAENTIDADEAPESSOAIDOSA 

 

 

 

 _

AssinaturadoRepresentante 

 
Nome:  
CPF:  
Data: / /  



 

 

 

ANEXOIII 

FICHADE INSCRIÇÃO DE PROGRAMAS E DE SERVIÇOS DE ATENDIMENTO À PESSOA IDOSA 
 

1.RESPONSÁVELTÉCNICO 

Nomecompleto: 

Função: N°deregistro: 

Contato: Formação: 

Email: 

2.FONTERECEBEMAIORRECURSOFINANCEIRO 

( )RecursoPróprio( )Entidademantenedora  

2.1Convênios 2.2Doações 

( )Municipal ( )PessoasJurídicas 

( )Estadual(
 )Federal 

( )PessoasFísicas 

( )Ambos  

2.3Outros: 

3.CLIENTELA-ALVO(EMNÚMEROS) 

3.1Masculino 3.2Feminino 

60a64anos–QNTD: 60a64anos–QNTD: 

65a69anos–QNTD: 65a69anos–QNTD: 

70a74anos–QNTD: 70a74anos–QNTD: 

75a79anos–QNTD: 75a79anos–QNTD: 

80a84anos–QNTD: 80a84anos–QNTD: 

85a89anos–QNTD: 85a89anos–QNTD: 

90a94anos–QNTD: 90a94anos–QNTD: 

95 e mais –QNTD: 95e mais –QNTD: 

4.CARACTERIZAÇÃODOSPROGRAMASESERVIÇOS 

4.1ProgramadeProteçãoeAtençãoSocialBásica 

 

Serviços diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Casa-Lar         

República         

Condomínio         

CentrodeConvivência         

GrupodeConvivência         

OficinaAbrigadadeTrabalho         



 

 

4.2ProgramadeProteçãoeAtençãoSocialEspecial 

4.3ProgramadeHumanização-Acolhimento 

 
 

AtendimentoDomiciliar         

PlantãoSocial         

PSF/UBS         

AssistênciaFarmacêuticaBásica         

GruposdeEducaçãoemSaúde         

ExamesComplem.Diagnóstico         

ExamesEspecializados         

 

 

Serviços Diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Institucionalizaçãodelongapermanê
ncia 

        

Casa-Lar 
        

Condomínio 
        

República 
        

Moradias provisórias para 
adultoseidosos(albergueecasadepas
sagem) 

        

CentrodeCuidadosDiurno/CentroDia,
Hospital-Dia 

        

CentrodeReferência 
        

Assistênciafarmacêuticaespecial 
        

ApoioSócio-FamiliaraoIdoso 
        

Atendimentodomiciliar 
        

 

 

Serviços Diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Cadernetadesaúde         



 

 

4.4ProgramadePrevençãoaoCâncer 

4.5ProgramadeImunização 

4.6ProgramadeAssistênciaemÓrtesesePróteses 

 
 

Visitasdomiciliaresperiódicas         

Saúdemental–UBSeCAPS         

Identificação,notificaçãode 
violência 

        

Consultas         

Internaçãodomiciliar         

Cadastramentodosidosospelo 
PSF 

        

 

 

Serviços diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Boca         

Mama         

Útero         

Próstata         

Outros: 

 

 

Serviços Diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Vacinatétano         

Vacinainfluenza 
        

Vacinapneumocócica 
        

 

 

Serviços Diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Prótesesdentárias         

Prótesesauditivas         

Óculos         

Outros: 



 

 

4.8ProgramadeAssistênciaSuplementarNutricional 

4.9ProgramadeAçõesEducativas 

4.10ProgramadeRecreação,EsporteeLazer 

 
 

 
 

Serviços Diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Gruposdeeducaçãoemsaúde         

Prótesesauditivas         

Óculos         

 

 

Serviços Diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Consultas         

Orientaçãoalimentar         

Concessãodesondas         

 

 

Serviços Diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Alfabetização         

Educaçãodejovenseadultos         

Inclusãodigital         

Línguasestrangeiras         

Escolaaberta         

Outros: 

 

 

Serviços Diário semanal quinzenal mensal anual eventual cargahorária n°idosos 

Caminhadasorientadas         

Jogosadaptados         

Atividadesfísicas         

NúcleoVidaSaudável(ME)         

Passeios         

4.7ProgramadeSaúdedaFamília 



 

 

5.1Profissionaisdenívelsuperior 

5.CARACTERIZAÇÃODOSPROGRAMASESERVIÇOS 

5.2Profissionaisdenívelmédiooutécnico 

 
 

         

 

 

 

 

 
Profissionais 

Serviçopróprio  

Serviçoconveniado Númerodeprofissionais 
Contrat. voluntário cedido estagiário 

Médico      

Psicólogo      

Odontólogo      

AssistenteSocial      

Terap.Ocupacional      

Fonoaudiólogo      

Nutricionista      

Enfermeiro 
     

Fisioterapeuta      

EducadorFísico      

Professor      

Outros: 

 

 

 
Profissionais 

Númerodeprofissionais 

contratado voluntário cedido estagiário 

Técnicoemenfermagem     

Auxiliardeenfermagem     

Recreacionista     

Professor     

Outros: 



 

 

 
 
 

6.DOCUMENTAÇÃOREFERENTEAOIDOSO 

Prontuárioatualizadoporidoso: 
SIM()-anexarmodeloNÃO( ) 

FichacadastralcomdadospessoasefamiliaresSIM
( )-anexarmodeloNÃO( ) 

 

 
PROFISSIONAISENVOLVIDOSNOPROJETO 

Vínculo* Qtde Função 
Carga 

Horária 

Qtdeporturno 

Matutino Vespertino Noturno 

       

       

       

       

       

       

* 1EFETIVO,2VOLUNTÁRIO,3PARCERIA,4TEMPORÁRIO,5ESTAGIÁRIO 
 

PARCEIROS TIPODEPARCERIA 

  

  

  

  

  

  

 
Cocal do Sul, de de
 . 

 
 
 
 

 

AssinaturadoPresidente 



 

 

 

ANEXOIV 

ORIENTAÇÕESPARAELABORAÇÃODEPROPOSTADEPLANODETRABALHOANUAL 
O Plano de Trabalho é o planejamento global da entidade e deve incluir: missão da entidade, objetivos 

gerais,estratégias,constituindo-seemumplanejamentoparaoprazomínimode01(um)ano,devendoconter: 

Identificaçãodaentidade(Nome,localização,município,datadecriação,públicoalvoatendido,etc.) 

APRESENTAÇÃO 

Descrever o conteúdo do plano, ou seja, do que se trata o trabalho realizado pela entidade, para qual público e 

aárea de abrangência, sua relevância à sociedade, metodologia de trabalho, os parceiros para desenvolvimento 

dasatividades (com as redes de atendimento) e da elaboração do mesmo. Também são apresentados os princípios 

quenorteiamasações,deformaqueexpressemosvaloresmorais,culturais,políticos,etc.,asdiretrizesdasações,asleisquefundam

entamtodaaaçãoeomodelodegestãoadotadopelaorganização. 

DIAGNÓSTICODAÁREA 

Apresentar o diagnóstico da área que será implantado o plano de trabalho ou que já vem sendo 

desenvolvido,contendo a caracterização das pessoas que serão atendidas, análise da realidade social da comunidade 

(bairro, cidade,etc),aspectosdemográficos,fontesderecursos,históricodaregiãoe/oupúblico. 

OBJETIVOS 
Definir de forma ampla o que se quer alcançar, ou seja, o objetivo geral, qual situação/problema que se 

quersuperar.Descreverdeformamaisdetalhadaosobjetivosgerais(objetivosespecíficos). 

PRIORIDADESEESTRATÉGIAS 
Listar as prioridades das ações da entidade, levando em conta a sua viabilidade e seu potencial humano 

efinanceiro.Já,estratégiasãooscaminhosescolhidospelaentidadeparasealcançaroobjetivoproposto. 

RECURSOSHUMANOS,MATERIAISEFINANCEIROS 

Explicar todos os recursos que a entidade possui para desenvolver as ações. O quadro de profissionais 

quecompõem a atividade, suas especialidades e funções, quem são os responsáveis diretos por cada, os materiais 

quecompõem a organização para o seu funcionamento, e os recursos financeiros da organização, se serão 

recursosprópriosounão,suafonte,etc. 

METAS 

Mostrarquantitativamenteoobjetivoquesequeratingireoprazoparaalcançá-loouseaproximardodesejado. 

MONITORAMENTOEAVALIAÇÃO 

Descrever como será realizado o acompanhamento contínuo do desenvolvimento das atividades e apresentar 

atipologia e a periodicidade da avaliação adotada pela entidade, para identificarmos os avanços e dificuldades, 

visandoumpossívelaprimoramento. 

ALTERAÇÕES 
Casoaentidadealtereoplanodetrabalho,estedeveráserreencaminhadoaoConselhocomasdevidasalterações. 



 

 

 

ANEXOV 

 
 

RELATÓRIODE ATIVIDADESANO  
 

ORIENTAÇÕESPARAELABORAÇÃODORELATÓRIODEATIVIDADES 

 

NOMEDAENTIDADE: 

CNPJ: 

E-MAIL: 

ENDEREÇO: 

MUNICÍPIO/UF: 

CEP: 

 

1. OBJETIVOGERALDAENTIDADE: 

 
Nestetópicodeveserabordadadeformaamplaqualafinalidadedaentidade.Podemserdescritostambémosobjetivosespecífic
os. 

 

2. ATIVIDADES,SERVIÇOS,PROGRAMASEPROJETOS: 

 
É fundamental que, em cada atividade desenvolvida pela entidade, contenha a descrição dos itens 
abaixorelacionados por área de atuação - Assistência Social,EducaçãoeSaúde, quando houver - de 
todasasatividades/projetos/serviços/programasdesenvolvidosnoanodeanálise. 

 
• DESCRIÇÃODAATIVIDADEREALIZADA:Oqueecomofoidesenvolvida? 

 
Exemplo: Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos - SCFV. Osparticipantesdo "percurso" 
noperíododejaneiroamarçoirãodiscutirosseguintestemas(detalharostemasaseremabordados) 

 
Exemplo de Oficinas: Arte, dança, música e esporte. As oficinas acompanharam os percursos do SCFV 
noshorárioscomplementaresaoperíodoemqueoidosoencontra-senainstituição/serviço. 

 
• PÚBLICO-ALVO:Quemforamaspessoasparaasquaisaofertaestevedirecionada? 

 
É necessário caracterizar o público-alvo, citando dentre outros elementos, a faixa etária, sexo e a 
escolaridade.Citar a forma de seleção do público, informando se o CRAS ou CREAS encaminha pessoas para o 
atendimento daentidade; 

 
• QUANTIDADE DE PESSOAS ATENDIDAS: Número total de pessoas que participaram
 dasatividades/projetos/serviços/programasdesenvolvidospelaentidade; 
• DIA/HORÁRIO/PERIODICIDADE:A frequência coma quala oferta foirealizada. Exemplo: Segunda 
asexta-feira,das08hàs12h;durantetodooano; 

 
• RECURSOSHUMANOS:Citarosprofissionais 
queatuaramemcadaatividade,acargahoráriadetrabalhoeovínculotrabalhistacomaentidade-
seéporcontratodetrabalho ouse étrabalhovoluntário. 



 

 

 

 

Exemplo: 01 psicólogo funcionário da entidade com contrato de 40 horas semanais, 01 assistente social 
cedidopelaprefeituracomcargahoráriade30horassemanais,02voluntárioscomcargahoráriade10horassemanais; 

 
Sugerimosainclusãodoquadroderecursoshumanosconformeomodeloabaixo: 

 

QuadrodeRecursosHumanosdaentidadeXXX 

 
Profissão Quantidade CargaHoráriaSemanal 

decadaprofissional 
Vínculocoma 

entidade 

Assistentessociais 2 30horas Celetista(comcarteira 
assinada) 

Pedagogo 
1 8horas Voluntário 

Pedagogos 2 40horas Celetista(comcarteira 
assinada) 

EducadoresSociais 10 40horas Celetista(comcarteiraa
ssinada) 

 

• ABRANGÊNCIA TERRITORIAL: Qual o alcance da atividade realizada pela entidade (Nacional, Estadual, 
ouMunicipal).Diagnósticodos territóriosnos quaisaatividadefoidesenvolvida; 

 
• RESULTADOS OBTIDOS A PARTIR DA ATIVIDADE REALIZADA: Descrever quaisforam os 
resultadosalcançados com o desenvolvimento da atividade, ou seja, quais foram os resultados e a repercussão 
do projetopara opúblico-alvo, mantendocoerência comosobjetivos.Osresultadosdevemser 
quantitativose/ouqualitativos. 

 
• ORIGEM DOS RECURSOS FINANCEIROS: De onde vieram as receitas/verbas para a realização das 
atividades.Exemplo: Convênios e/ou Parcerias firmadas com prefeituras, secretarias, órgãos públicos, doações 
de pessoasfísicas/jurídica,entre  outros. 

 
• DESTACARSEASATIVIDADESSÃOGRATUITASPARAOSUSUÁRIOS. 

 
• DESPESASDASATIVIDADES:Destacarquantofoigastoderecursofinanceirocomcadaatividade; 

 
3. PARCERIAS: 

 
Identificar os apoios externosnaexecuçãodosprojetos/programas/serviços desenvolvidos pela entidade, ouseja, 
órgãos da esfera pública (federal, estadual ou municipal), entidades privadas ou comunitárias que 
apoiaramdeformatécnica,financeiraouadministrativa. 

 
 
 

 
 

NomeeassinaturadoPresidentedaEntidade 



 

 

 

ANEXO VI 

 

ROTEIRO DE VISITA 

FISCALIZAÇÃO EM ENTIDADE DE ATENDIMENTO A IDOSOS 

 

 
Aos dias do mês de de20 ,por volta das horas, a Comissão 

de Fiscalização do Conselho Municipal do Idoso de Cocal do Sul, com atribuição de defesa dos direitos da 

pessoa idosa, esteve presente nas instalações da unidade de atendimento a idosos, objetivando verificar as 

condições de atendimento e funcionamento da instituição a diante identificada, onde foram colhidas as seguintes 

informações: 

 
NOMEDAINSTITUIÇÃO:______________________________________________ 

NOMEFANTASIA:___________________________________________________ 
 

 
1- MOTIVAÇÃODAVISITA: 

()Denúncia  

()Rotina 

()ProvocaçãodoCMAS 

()Outros____________________________________________ 

 
 
 

2- CARACTERIZAÇÃO DA ENTIDADE DE ATENDIMENTO: 

a) Nomedaunidadevisitada: 
 

 

 

Endereço:  
 

Bairro: CEP:  

PontodeReferência:   

Telefone: Fax:  
 

Email:

 DatadaFundaçãodaIn

stituição:____/____/____ 

Nomedo(a)ResponsávelLegal:  
 CPFn.º: RGn.º  



 

 

 

Órgão expedidor:  

Qualificação e Formação  Profissional:  

ResponsávelTécnico:  

N.ºdoreg.noConselhodeClasse                                                                                                                    

Data de expedição:  

Nome(s)do(s)funcionário(s)daInstituiçãoqueacompanhou(ram)avisita,qualificaçãoefunção 

exercida:  

 
 

b) NomedaEntidadeMantenedora: 

 

Endereço:    

Bairro: CEP:  

PontodeReferência:  

Telefone:_ Fax:  

E-mail:  
 

NomeequalificaçãodoDirigente(Presidente,Diretor,etc.): 

 
 

3- CARACTERIZAÇÃODO(S)REGIME(S)DEATENDIMENTOMANTIDOPELAUNIDADE: 

()InstituiçãodeLongaPermanência 

 
()Casa-Lar 

()República(VidedefiniçãonaPortarianº73/01doSEAS/MPAS,item4) 

 
 

4- CARACTERIZAÇÃODASITUAÇÃOLEGALEDASCONDIÇÕESBÁSICASPARAFUNCIONAMENTODAUNIDA
DE: 

a) NúmerodeInscriçãodoCNPJ:  

b) NúmerodeAlvarádeLocalizaçãoeFuncionamento _____________   

c) NúmerodeAlvarádeAutorizaçãoSanitária:  

Datadeexpedição: / /_ . 

d) NúmerodeRegistronoConselhodeAssistênciaSocial:Estad

ual:_  

Municipal:  

e) PossuiregistronoConselhodoIdoso?()Sim()Não()Naci

onal 



 

 

 

()Estadual()

Municipal 

NúmerodoRegistro:_  

f) NaturezaJurídica: 

()Filantrópico()

Particular 

( ) 

Municipal() 

Estadual()F

ederal 

g) DecretodeUtilidadePública: 

Federalnº:  

Estadualnº.                                                                      

Municipalnº.  

h) PossuiEstatutoe/ouRegulamentoInternodaInstituição()Sim()Não 

i) Possuilivrodeocorrênciasdiárias?()Sim()Não 

 
5- CONVÊNIOSECONTRATOS: 

a) OrigemdosrecursosfinanceirosparaamanutençãodaUnidade:1-

()Convêniosgovernamentais: 

()Federal 
() 
Estadual()M
unicipal 
()Nãopossui 

2- ()Mensalidadepagapelosidosos-valor:R$  
 

3- ()Doações: 

()Comunidade 
()Entidadesnãogovernamentais 

()Outros_

 

()Nãorecebere 

 
 

b) AEntidadedápublicidadedasprestaçõesdecontasdosrecursospúblicoseprivadosporelarecebidos,nostermosdoa

rt.54doEstatutodoIdoso? 

()Sim()Não 



 

 

 

c) AInstituiçãopossuiarquivodeanotaçõesdeadmissãoindividuaiscomdadosdeidentificaçãodoidoso,seusfamiliares,a

migosouresponsávellegal,seusendereçosemotivodeseuabrigamento? 

() Sim()Não 

d) AInstituiçãopossuiarelaçãodospertencesdosidososeovalordecontribuiçãoparaainstituição?()Sim()Nã

o 

e) Aentidadecelebroucontratodeprestaçãodeserviçocomoidosoouseuresponsávellegal,conformeo 

art.50,I,doEstatutodoIdoso?()Si

m()Não 

Especificarosidososqueaindanãocelebraramreferidocontrato: 
 

 

 

f) AInstituiçãofornececomprovantededepósitodosbensmóveisquerecebedosidosos,conformeoart.50,XIV,doEst

atutodoIdoso? 

()Sim()Não 

 
6- CRITÉRIOSDEADMISSÃODOSIDOSOSNAUNIDADE: 

a) Idadeexigidaparaadmissão:  

b) Existempessoascommenosde60anosabrigadas?()Sim()Não.Quantas?_

 Nome,datadenascimentoemotivo: 

 

c) Documentospessoais: 

Todososidosospossuemcarteiradeidentidadeoucertidãodenascimento/casamento(documentoaoexercíciodaci

dadania,conformeartigo50,incisoXIII,doEstatutodoIdoso)? 

()Sim()Não 

Listaraquelesquenãopossuemidentificação 
civil:  

 

d) AInstituiçãoprovidenciaaimediataavaliaçãomédicaapósoingressodoidoso? 
 

()Sim()Não 

e) Recebeidososdependentesparaasatividadesdavidadiária?()Sim

()Não 

f) Especificaraquantidadedeidosospordependência: 

– Númerodeidososcomgraude dependênciaI:         

(independentes,mesmoquerequeiramusodeequipamentosdeauto-cuidado) 



 

 

 

– NúmerodeidososcomgraudedependênciaII:  

(comdependênciaematétrêsatividadesdeauto-cuidadoparaavidadiária) 

– NúmerodeidososcomgraudedependênciaIII:  
 

(necessitadeassistênciaemtodasasatividadesdevidadiáriaoucomcomprometimentocognitivo) 

g) Motivos mais freqüentesdo encaminhamentoà 

Instituição:()carênciafinanceira 

()abandonofamiliar 

()doençasassociadasaoenvelhecimento()faltadepessoaparacuidar()faltade

moradiaprópria()semreferênciafamiliar 

()outros:  
 

 
7- BENEFÍCIOSPREVIDENCIÁRIOSEASSISTENCIAIS: 

a) Quantosidosospossuemrenda?  

b) NúmerodeaposentadospeloINSS_  
 

Valormédiodasaposentadorias:R$  

c) NúmerodebeneficiáriosdaAssistênciaSocial(BeneficiodePrestaçãoContinuada-BPC/LOAS-

auxílioquenãopaga13º) 

 

d) Quantosidosospossuemoutrasfontesderenda?  

e) Quantosidososnãopossuemrenda?

 Identificaroidosoquenãopossuirendaeespecificaromotivodecadaum 
deles:  

 

f) Quemrecebeosbenefíciosdosidososcitadosacima? 
 

( ) o 

próprioidoso()fam

iliares 

()ocuradordoidoso 

()aInstituição,comprocuração()aI

nstituição,semprocuração 

 
8- CARACTERIZAÇÃODAUNIDADEDEATENDIMENTOVISITADA: 

 
a) Númerodevagasexistentesparaacolhimento: 

 Número dehomens:  



 

 

 

Númerodemulheres:  

b) Númerodevagasocupadasnomomento:  

Número dehomens:                                               

Númerodemulheres:  

c) ExistelistadeesperaparaingressonaEntidade?()Si

m 

()Não 

Relacionaronomeenúmerodeidososnareferida 
lista:  

 

d) SituaçãoFamiliardosIdosos: 

Recebemvisitas?(

)Sim 

()Não 

()Raramente 

Emcasodenãorecebervisitaourecebê-lararamente,especificaronomedoidosoeseconheceomotivodaausênciafamiliar: 

 

 
 

e) AEntidadeprocuramanter,estabelecerefortalecerovínculodasfamíliascomosidosos?()Sim 

()Não 

f) Dequalmodopromoveoestabelecimentodessesvínculos? 
 

 

g) AEntidadeestáabertaavisitas?()Si

m 

()Não 

Emcasonegativo,detalharomotivo: 
 

 

h) Quaisosdiasehoráriosparavisitação?  

i) Hácontroledeentradasesaídasdeidosos?()Si

m 

()Não 

j) PossuiLivrodeRegistrodeVisitas? 



 

 

 

()Sim 

 
()Não 

 
9- Alimentação: 

a) Procedência: 

()Doação()

Própria 

()Convênio/Qual?  

b) CardápioorientadoporNutricionista(VideLeinº8.234/91,art.3º,VII,ResoluçãoCFNnº380/2005,art.2º,II,ePortaria73

/01doSEAS/MPAS,item9.7): 

()Sim 
()Não 

c) Númeroderefeiçõesdiárias:  

d) Quaisasrefeiçõesfornecidas?  

e) Existemidososquesealimentamatravésdesondaououtrotipoderecurso?()Sim 

()Não. 

Quantos?  
 

 
10- VESTUÁRIO:(emcasodeEntidadepública,artigo50,incisoIII,doEstatutodoIdoso) 

a) AEntidadefornecevestuárioadequadoaoidoso?()Si

m 

()Não 

b) A Entidade identifica as roupas de uso pessoal do idoso (artigo 50, incisoV,doEstatuto doIdoso)?()Sim 
()Não 

 
 

11- RECURSOSHUMANOS(ITEM4.6.3DARESOLUÇÃO283/05DAANVISA): 

Funcionários: 

a) Administrativos:___________   

Quantoscapacitados?                                                                                    

Responsávelpelacapacitação:  

b) Auxiliaresdeenfermagem:  

Quantoscapacitados? _ 



 

 

 

Responsávelpelacapacitação:  

c) Cuidadoresdeidosos:  
 

Quantoscapacitados?

 _

Responsávelpelacapacitação:                                                                                   

Datadoúltimocurso:   

d) Serviçosgerais:  

Quantoscapacitados?  
 

Responsávelpelacapacitação:  

e) Cozinheiros: _ 

 
Quantoscapacitados?                                                                                   

Responsávelpelacapacitação:  

f) Voluntários  

g) Outros:  
 
 

12- ATIVIDADESDESENVOLVIDASNAUNIDADE: 

a) Ocupacionais: 

()Nãopossui()

Bordado 

()Pintura 

()Tapeçaria 

()Outras_  

b) Educacionais: 

()Nãopossui 

()Alfabetização 

c) Recreativas/Lazer/Cultura: 

( ) 

Passeios()

Bailes 

()Música( ) 

Cinema()T

eatro 

()Outros  

d) Religiosas:

()Nãopossui 



 

 

 

()Missas 

()Grupodeoração()

Cultos 

()Outras  

e) Esportivas: 

()Nãopossui()C

aminhadas() 

Ginástica 

()Outras  

f) FestasComemorativas: 

()Nãopossui()

Natal 

()Páscoa 

 
()Aniversários 

()Festajunina()

Padroeira 

()Outras  

g) Gruposdeatividadessociais:()

Sim 

()Não. 

Quais?  
 

 

13- ASSISTÊNCIAÀSAÚDEDOSIDOSOS: 

a) Osmedicamentosdeusocontinuado(básicos)sãofornecidosgratuitamentepeloCentrodeSaúde/SUS?()Sim 

()Não. 

Por quê?                                                

Outrasformasdeaquisiçãodemedicamentos:()D

oações 

()Família 

()PrópriadaUnidade()P

rópriadoidoso 



 

 

 

b) PossuiPlanodeAtençãoIntegralàSaúdedosResidentes(5.2.1daRDC283)?()Sim 

()Não 

c) Locaisde atendimento para asconsultas 

médicas/emergências:()CentrodeSaúde/SUS 

()MédicoprópriodaUnidade 

()Médicocontratadopelafamília()H
ospitaldomunicípio 

()MédicodoProgramadeSaúdedaFamília()Hos

pitalforadomunicípio 

()ClínicasehospitaiscredenciadosaoPlanodeSaúdedoIdoso()Outros

  

d) UnidadesdeSaúdeprocuradasnoscasosdeurgênciaeconsultasmédicas? 

 

 

e) Quaisprocedimentosadotadosemcasodeemergência? 

 

 

f) Naocorrênciadedoençasinfecto-

contagiosas,aInstituiçãocomunicaofatoàautoridadecompetentedesaúde(artigo50,incisoXII,doEstatutodoId

oso)? 

()Sim 

()Não 

g) Naocorrênciadequedacomlesãoetentativadesuicídioainstituiçãonotificaimediatamenteàautoridadesanitárialo

cal(item6.2,6.2.1e6.2.2 daResolução283daAnvisa)? 

()Sim 
()Não 

 
h) AInstituiçãopossuiregistrodasintercorrênciasmédicasdecadaidoso?()Sim 

()Não 

i) Númerodequedascomlesõesnosúltimos06(seis)meses:  

j) Númerodeóbitosnosúltimos12(doze)meses:  

k) Númerodesuicídiosoutentativasdesuicídiosnosúltimos12(doze)meses:  

l) Háidosospassíveisdeinterdição? 



 

 

 

()Sim 

 
()Não 

Informarrelação:                                                                                                 

Emcasodeinterditados,informarcurador:  

 

14- ATENDIMENTOESPECIALIZADO/SAÚDE(SUGERE-SEAOSPROMOTORESDEJUSTIÇAOBSERVAR A 

EXISTÊNCIA DESTES ATENDIMENTOS ESPECIALIZADOS,EM QUE 

PESE,EMALGUNSCASOS,NÃOHAVERASUAOBRIGATORIEDADE): 

a) AssistênciadoMédico: 

()Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

( )Outros  

b) AssistênciadoPsicólogo: 

()Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

( )Outros  

c) Assistênciado 

Fisioterapeuta:()Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

()Outros  

d) AssistênciadoOdontólogo: 

()Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

( )Outros  

e) AssistênciadoAssistenteSocial:()

Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

( )Outros  

f) AssistênciadoTerapeutaOcupacional: 



 

 

 

()Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

( )Outros  

g) Assistência 

doFonoaudiólogo:()Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

()Outros  

h) AssistênciadoEnfermeiro: 

()Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

( )Outros  

i) AuxiliardeEnfermagem: 

()Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

( )Outros  

j) AssistênciadoFarmacêutico:()

Nãopossui 

()Prefeitura/SUS()

Própria 

( )Outros  
 

 

 

15- CARACTERIZAÇÃODOSRECURSOSFÍSICOSDOIMÓVEL: 

a) Situação Legal 

doImóvel()Alugado 

()Próprio 

 
()Financiado()

Cedido 

()Emcomodato 



 

 

 

b) AInstituiçãopossuiumaplacadeidentificaçãoexternavisível,conformedispõeoart.37,§2ºdoEstatutodoIdoso? 

()Sim 

()Não 

c) InformaçõesGerais: 

- Aedificação,emgeral,estáemboascondiçõesestruturais,semrachadurasouvazamentos?()Sim 

()Não 

Especificar:_  

- Quantospavimentostemaedificação?  

- Númerodedormitórios:  

- Númerodecamaspordormitório: 

- Osdormitóriosencontram-

selimposehigienizados?()Sim 

()Não 

- Númerodesalasdeestar/convivência:  

- Háespaçoapropriadopararecebimentodevisitas?()Si

m 

()Não 

- Númerodesanitários  

- Ossanitáriossãodivididosporsexo?()Si

m 

()Não 

- Ossanitáriosencontram-

selimposehigienizados?()Sim 

()Não 

- Ossanitáriossãoacessíveis?()

Sim 

()Não 

- Hápisoantiderrapante?()

Sim 

()Não 

Onde?  

- Hábarrasdeapoionosbanheiros? 



 

 

 

()Sim 

()Não 

- Háespaçoparacirculaçãodeumacadeiraderodas?()Sim 

()Não. 

Onde?  

- Todasasportasencontram-secomalarguramínimaprevistanaNormaTécnicaABNT9050/2004?()Sim 
()Não 

- Hácozinhaprópria?()

Sim 

()Não 

- Acozinhaencontra-

selimpaehigienizada?()Sim 

()Não 

- Hálavanderiaprópria?()

Sim 

()Não 

- Alavanderiaencontra-

selimpaehigienizada?()Sim 

()Não 

- Hááreadescobertaquepermitaaexposiçãodosidososaosol?()Sim 

()Não 

- Háenfermariaprópria?()
Sim 
()Não 

- Háespaçoparaaatividadedefisioterapia?()Si

m 

()Não 

- Háautomóvelpróprioparaconduçãodosidosos?()Si

m 

()Não 



 

 

 

Outrasinformaçõescomrelaçãoaoespaçofísicoda 

instituição:  

 
 

Adaptaçõesemescadaserampas 

- Asescadaspossuempisoantiderrapante?()S

im 

()Não 

- Asescadaspossuemcorrimãos?()

Sim 

()Não 

- Hárampasouelevadoresemtodososdesníveis?()Si

m 

()Não 

- Asrampaspossuempisoantiderrapante?()S

im 

()Não 

- Asrampaspossuemcorrimãos?()

Sim 

()Não 

 
16- PARECER INICIAL: CONSTATAÇÕES 

Asirregularidadesencontradasreferem-sea: 

()AusênciadeAlvaráSanitário; 
 

()AusênciadeAlvarádeLocalizaçãoeFuncionamento; 

()Ausênciaouirregularidadedefichascadastraisdosidosos; 

 
()Ausênciaderelatóriosfinanceirosmensais; 

()AusênciadeCertificadodeAprovaçãodoCorpodeBombeiros;()Inexi

stênciadeCNPJ; 

()AusênciaderegistronosConselhosNacional,EstadualouMunicipaldeAssistênciaSociale/oudoIdoso;()Faltadere

gimentointernoouestatuto dainstituição; 

()Idosossemdocumentaçãopessoal; 

()Presençadepessoascommenosde60anos; 

()Faltadeumaidentificaçãoexternavisíveldainstituição(placa); 



 

 

 

()Instalaçõesfísicasinacessíveis; 

()Condiçõesprecáriasdehigieneelimpeza;()Ali

mentação; 

()Idosossemrenda,porémelegíveisaoBPC(BenefíciodePrestaçãoContinuada); 

()Inexistênciadecelebraçãodecontratoescritodeprestaçãodeserviçocomoidoso; 

 
()Nãofornecimentodevestuárioadequado(nocasodeentidadepública);()Nãoid

entificaçãodovestuáriopessoaldoidoso; 

()Baixaproporçãodefuncionáriosemrelaçãoaonúmerodeinternos; 

 
()Ausênciadecapacitaçãoparaosfuncionáriosedirigentes;()Ausê

nciadeestudosocialepessoaldecadacaso; 

()Inexistênciadeassistênciaàsaúdeparaosidosos; 

()Não-

disponibilizaçãodosmedicamentosbásicospeloSUS;()Faltadeativ

idadesquevisemaobem-estardosidosos; 

()Ausênciadeacomodação/localapropriadopararecebimentodevisitaspelosidosos. 

 

17–Eventuaisprofissionaisqueacompanharamavisita/fiscalização(nome,cargo,órgão): 
 
 

 

 

Eventuaisprofissionaispresentesàfiscalização: 
 

 

 
 
 
 

 

Nome Assinatura 


