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ATENÇÃO: Este serviço é destinado, exclusivamente, às pessoas com deficiência física com elevado comprometimento na mobilidade, as quais não apresentem nenhuma condição de se locomover com autonomia nos demais meios de transporte coletivo.


	Nome completo do solicitante

	Centro de reabilitação
	[image: image1.jpg]  Novo          Recadastro

	Endereço

	Bairro
	E-mail

	Telefone 01
	Telefone 02
	Fax

	Setor de atendimento
	Dias da semana
	Horário de entrada
	Horário de saída

	
	SEG
	TER
	QUA
	QUI
	SEX
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Observações:

	

	

	Data do atendimento:


FORMULÁRIO DE UTILIZAÇÃO DO SERVIÇO (Preenchido pelo centro de reabilitação)
                                                                                               ​​​​​​​​​​
______________________________                   
                                                                                                                                                  Carimbo e assinatura
	PARA O SOLICITANTE: DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA CADASTRO NO PONTO A PONTO


· Documento oficial com foto (cópia)
· Cadastro de Pessoa Física (cópia)
· Comprovante de residência recente (cópia)
· 01 foto 3x4 
RESPONSÁVEL/ REPRESENTANTE:
· Documento oficial com foto (cópia)
· Comprovante de residência recente (cópia)
	PROTOCOLO DE INSCRIÇÃO


	Nome completo do solicitante:

	Centro de reabilitação:
	Data da inscrição:

	Telefone (WhatsApp): (21)96606-8599                                                                    E-mail: pontoapontoniteroi@gmail.com


____________________________
                                                                                                                                                Carimbo e assinatura                           
FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO SOCIOECONÔMICA (Preenchido pelo solicitante e/ou representante)
	
ATENÇÃO: Este serviço é destinado, exclusivamente, às pessoas com deficiência física com elevado comprometimento na mobilidade, as quais não apresentem nenhuma condição de se locomover com autonomia nos demais meios de transporte coletivo.


	IDENTIFICAÇÃO


	Nome completo do solicitante


	Cor/Raça      (     ) Preta           (    ) Parda         (     ) Branca         (     ) Amarela        (     ) Indígena          (     ) Outra 

	Sexo                                MASC         FEM          OUTROS
	Possui filhos?   SIM         NÃO           Quantos?

	Data de nascimento e Idade
	  RG
	Órgão Expedidor
	CPF

	Filiação  PAI

	                MÃE



	Telefone 01

	Telefone 02

	Telefone 03


	E-mail

	Endereço

	Bairro
	Estado civil: SOLTEIRO/ CASADO / VIÚVO/ DIVORCIADO/ OUTROS 
                                                                                                                -------------------

	Possui procurador   SIM          NÃO       Nome completo do
ou responsável?                                       procurador ou
                                                                    responsável: _________________________________________________________         

N° do RG do procurador ou responsável:                                                                                   Órgão Expedidor:


ESCOLARIDADE

	           ANALFABETO                         FUNDAMENTAL INCOMPLETO                   MÉDIO INCOMPLETO                      SUPERIOR INCOMPLETO

           NÃO SERIADO                       FUNDAMENTAL COMPLETO                        MÉDIO COMPLETO                          SUPERIOR COMPLETO

	Está estudando?       SIM         NÃO           Qual ano?   ________________                  Qual turno?   MANHÃ   TARDE   NOITE

Tipo Ensino?    PÚBLICO          PARTICULAR
Nome da escola: ___________________________________________________________________________________

           

	A escola possui inclusão        SIM         NÃO                                                        A escola possui                            SIM         NÃO              
à deficiência auditiva?                                                                                             professores de apoio?

	Observações:
__________________________________________________________________________________________________


FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO SOCIOECONÔMICA (Preenchido pelo solicitante e/ou representante)
	
ATENÇÃO: Este serviço é destinado, exclusivamente, às pessoas com deficiência física com elevado comprometimento na mobilidade, as quais não apresentem nenhuma condição de se locomover com autonomia nos demais meios de transporte coletivo.


	COMPOSIÇÃO FAMILIAR


	  NOME E PARENTESCO
	IDADE
	SEXO
	ESCOLARIDADE
	TRABALHA
	PROFISSÃO/OCUPAÇÃO
	CTPS?
	  RENDA MENSAL

	
	
	F
	M
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	N
	
	S 
	N
	

	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	SITUAÇÃO SOCIOECONÔMICA


	Profissão/ocupação                                       Trabalha atualmente?    SIM         NÃO     Possui Carteira Assinada?    SIM         NÃO                                                   

	Recebe algum benefício?   SIM         NÃO             Qual?            

	Renda individual                                                                                                                   Renda familiar                                                       


	SITUAÇÃO HABITACIONAL


	Residência       PRÓPRIA           ALUGADA             FINANCIADA              CEDIDA           OUTRA  ________________________

	
Se financiada ou                                                    Quantos cômodos?                               Todos os cômodos              SIM     NÃO                                                   
alugada, qual o valor mensal?                                                                                              possuem acessibilidade?


	INFRAESTRUTURA DE MORADIA


	Água                    REDE GERAL                        POÇO                        CISTERNA                  OUTROS ______________________________

	Esgoto                 REDE GERAL                        FOSSA                       VALA                          OUTROS ______________________________
                                                                                 SÉPTICA                     ABERTA            

	Energia                REDE GERAL                        DIVIDE                       NÃO TEM                 OUTROS ______________________________
Elétrica                                                      RELÓGIO

	Lixo                      COLETA                                CAÇAMBA                QUEIMA /                  OUTROS ______________________________
                                   DOMICILIAR                                                           ENTERRA

	A rua é asfaltada?         SIM         NÃO                                                                                       Possui ladeira?              SIM         NÃO                 


	SITUAÇÃO DE MOBILIDADE URBANA


	Possui Passe Livre?        SIM         NÃO                                                     Qual?    MUNICIPAL        INTERMUNICIPAL       INTERESTADUAL                                              

	Necessita de acompanhante?             SIM         NÃO                                                     


FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SAÚDE (Preenchido pelo centro de reabilitação)
	
ATENÇÃO: Este serviço é destinado, exclusivamente, às pessoas com deficiência física com elevado comprometimento na mobilidade, as quais não apresentem nenhuma condição de se locomover com autonomia nos demais meios de transporte coletivo.




	Nome completo do solicitante

	Data de nascimento
	RG
	Órgão expedidor
	CPF

	Telefone 1
	Telefone 2
	Telefone 3

	Diagnóstico                                                                                                               
	CID

	Tempo de lesão

	Observações:
___________________________________________________________________________________________


	GRAU DE COMPROMETIMENTO FÍSICO-MOTOR


	O SOLICITANTE PRECISA DE ACOMPANHANTE?   SIM      NÃO
Preencher somente uma opção
	O SOLICITANTE ESTÁ EM USO DE CADEIRA DE RODAS?        SIM        NÃO

Preencher somente uma opção

	     CLASSIFICAÇÃO DO SOLICITANTE
      Preencher somente uma opção


	              DEPENDÊNCIA TOTAL DE CADEIRA DE RODAS
              Utiliza cadeira de rodas em todos os ambientes.
              impulsionando-a ou sendo impulsionado por outra pessoa.                 

	
	             DEPENDÊNCIA PARCIAL DE CADEIRA DE RODAS
              Consegue andar nos ambientes da com o auxílio de 
              barras paralelas, muletas ou assistência de outra pessoa. 
              Necessita de cadeira de rodas para maiores distâncias.

	
	             NÃO UTILIZA CADEIRA DE RODAS

	           CONDIÇÃO ATUAL DA INCAPACIDADE PARA LOCOMOÇÃO

      Preencher somente uma opção


	              PROGRESSIVA                           ESTÁVEL/ PERMANENTE


               TEMPORÁRIA: Deve-se efetuar nova avaliação médica após ____ meses

	      EQUIPAMENTO UTILIZADO 
                PELO SOLICITANTE
       
	              CADEIRA DE RODAS DOBRÁVEL                              CARRINHO DOBRÁVEL


              CADEIRA DE RODAS NÃO DOBRÁVEL                    CARRINHO NÃO DOBRÁVEL


              NECESSITA, MAS NÃO TEM CADEIRA                     OUTROS 
                                                                                                    ______________________

	
           CONDIÇÕES EXIGIDAS 
             PARA TRANSPORTE

       Preencher somente uma opção 


	              Pode ser transportado no colo                          Pode ser transportado em   
                                                                                               assento comum   


              Pode ser transportado somente em cadeira de rodas ou carrinho


FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SAÚDE (Preenchido pelo centro de reabilitação)
	PROFISSIONAL RESPONSÁVEL PELA AVALIAÇÃO


	Nome completo do profissional

	Registro n°
	 Centro de reabilitação
	Telefone

	Endereço 
 ___________________________________________________________________________________________________
Bairro                                                                                                                      Data do atendimento



RESPONSABILIZO-ME PELAS INFORMAÇÕES ACIMA,  

                                                                                                                          _______________________________
                                                                                                                                                Carimbo e assinatura 
REGULAMENTO DO SERVIÇO DO TRANSPORTE PONTO A PONTO
O serviço é regulamentado pelo Decreto Municipal n°14.289/2022, o qual será gerenciado pela Coordenadoria de Acessibilidade de Niterói, localizada na Praça Fonseca Ramos, s/n, 5º andar                                                                               Centro - Niterói e funcionará de segunda a sexta de 07:00hs às 19:00hs, sendo o atendimento prioritário para o tratamento de reabilitação, sendo odos os atendimentos serão pré-agendados na Coordenadoria de Acessibilidade de Niterói.
No ato da inscrição, o solicitante e/ou o seu responsável legal deverá apresentar na Coordenadoria de Acessibilidade de Niterói os seguintes documentos:

I - Documento de identificação, original e cópia do solicitante;

· Carteira Identidade, ou Certidão de Nascimento, ou Carteira de Trabalho.
II - CPF, original e cópia do solicitante;

III - Comprovante de residência* (Até 90 dias do solicitante; 
· Entende-se por comprovante de residência contas de água, gás, energia elétrica ou telefone (fixo ou móvel). Contrato de aluguel em vigor, com firma do proprietário do imóvel reconhecida em cartório, acompanhado de um dos comprovantes de conta de água, gás, energia elétrica ou telefone em nome do proprietário do imóvel.
IV - 1 foto 3x4 

O solicitante e/ou representante legal receberá um protocolo da inscrição após entrega da documentação acima citada.
Tem prioridade ao serviço:

 I - Residência em locais de difícil acesso;

II - Pessoas que estejam em condições pós-traumática, por solicitação hospitalar, recente;

III - Pessoas recém acometidas de lesões;

IV - Pessoas que integrem família cuja renda per capta seja de até quatro vezes o salário mínimo nacional.

Terão o serviço suspenso àqueles que deixarem de utilizá-lo por 3 (três) vezes consecutivas ou 5 (cinco) vezes alternadas, sem comunicação prévia. As faltas deverão ser justificadas por atestado médico do usuário e/ou seu responsável legal antes da nova marcação, ou através do telefone/WhatsApp com antecedência, SOMENTE à Coordenadoria de Acessibilidade de Niterói.

O serviço será concedido por período determinado, após estudo de caso e avaliação cinético-funcional e socioeconômica do solicitante, pela equipe técnica da Coordenadoria de Acessibilidade de Niterói. A prorrogação será realizada, após avaliação cinético funcional, emitida pelo profissional responsável da respectiva Instituição conveniada. Após apresentação da documentação prevista, o solicitante será reavaliado pela equipe técnica da Coordenadoria de Acessibilidade de Niterói, a fim de verificar a necessidade de prorrogação, a cada 12 (doze) meses.

Estou ciente e concordo com o Regulamento do Serviço do Transporte Ponto a Ponto.

Niterói, _______/________/_________
__________________________________________________

Assinatura do solicitante e/ou responsável legal

