(LOGOMARCA DA INSTITUIÇÃO)

ENVIAR PARA A SEPOAD - MENSALMENTE

MUNICÍPIO: ______________________ INSTITUIÇÃO: __________________________


Data do relatório de evolução:___/___/____  MÊS:  __________________
Nome do residente: _______________________________________________

Data de Nasc.: ___/___/____              Idade:  _______________
Data do Ingresso na Comunidade: _____/_____/_____


Indique e descreva em qual fase o residente encontra-se, conforme o plano de tratamento.
	FASES DO PROGRAMA
	OBJETIVOS DAS ATIVIDADES

	1° Fase: (nome da fase)Ex :Triagem 

Descrição da fase: explicar no que consiste essa fase 

Tempo previsto:


	Relacionar as Atividades que compõe a referida fase 

	2 ° Fase: (nome da fase) Ex: Adaptação/acolhida 

Descrição da fase: explicar no que consiste essa fase 

Tempo previsto:


	Relacionar as atividades que compõe a referida fase 



	3° Fase: (nome da fase) Ex: Conscientização

Descrição da fase: explicar no que consiste essa fase 

Tempo previsto: 

 
	Relacionar as atividades que compõe a referida fase 



	4° Fase:  (nome da fase) Ex: Reinserção Social 

Descrição da fase: explicar no que consiste essa fase 

Tempo Previsto: 


	Relacionar as atividades que compõe a referida fase 



Indique de qual recurso terapêutico o residente tem participado, de acordo com as atividades integrantes do Programa Terapêutico da Instituição:

            Grupos Operativos, terapêuticos, psicoeducativos

            Atividades para o fortalecimento do vínculo familiar


            Atendimento psicológico individualizado


            Atividades para manutenção do ambiente (diária e semanal)

                 

            Laborterapia 


            Momentos espirituais 

            Seminários, palestras e encontros

 

            Atividades esportivas

            Atividades lúdicas (com enfoque voltado ao processo de recuperação)


            Escolarização
               

            Atividades profissionalizantes

            

            Outros. Especificar: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
             

Quantas visitas o residente recebeu nesse mês:   ________________________

Observações:  ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________
Responsável Técnico 

(nome completo e carimbo)

RELATÓRIO DE EVOLUÇÃO DO ACOLHIDO (DEMANDATÁRIO)





IDENTIFICAÇÃO





FASES DO PROGRAMA TERAPÊUTICO





RECURSOS TERAPÊUTICOS













































































VISITA DOMICILIAR





EVOLUÇÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS
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