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PODER JUDICIÁRIO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
DIRETORIA-GERAL DE APOIO À CORREGEDORIA-GERAL DA JUSTIÇA
COMARCA DA CAPITAL
CENTRAL DE AUDIÊNCIA DE CUSTÓDIA 
EQUIPE TÉCNICA - SERVIÇO SOCIAL E PSICOLOGIA
FICHA DE ATENDIMENTO


    IMPORTANTE: sempre verifique no site do TJRJ se a versão impressa do documento está atualizada.

	FICHA DE ATENDIMENTO





PROCEDIMENTO: _____________________________________________________________________________
DATA DE AUDIÊNCIA: ________/_______/________

I) IDENTIFICAÇÃO:
Nome: _______________________________________________________________________________________
DN: _________________________________________________________________________________________
Filiação: ______________________________________________________________________________________
Endereço: ____________________________________________________________________________________
Telefones: ____________________________________________________________________________________
II) GÊNERO:
Feminino (	) Masculino (	) Transgênero – Nome Social:  _____________________________________________
III) VÍNCULO EMPREGATÍCIO: sim (	)   não (	)
IV) ESCOLARIDADE: série ______________________________________________________________________

V) COMPOSIÇÃO FAMILIAR

	Nome: 
____________________________________________________________________________________________

	Parentesco: _________________________
	Idade:_______
	Estado Civil : ____________________________

	Escolaridade: ________________________________________________________________________________


	Profissão/ Renda: _____________________________________________________________________________



	Nome: 
____________________________________________________________________________________________

	Parentesco: _________________________
	Idade:_______
	Estado Civil : ____________________________

	Escolaridade: ________________________________________________________________________________


	Profissão/ Renda: _____________________________________________________________________________



	Nome: 
____________________________________________________________________________________________

	Parentesco: _________________________
	Idade:_______
	Estado Civil : ____________________________

	Escolaridade: ________________________________________________________________________________


	Profissão/ Renda: _____________________________________________________________________________







VI) INSTITUIÇÕES ASSISTENCIAIS VINCULADAS:
CRAS: ________________________________________________________________________________
CREAS:_________________________________________________________________________________________UPA:		 CAPS: 		 

VII) BENEFÍCIOS: sim (	) não (	)
INSS (	)	BPC (	)	Bolsa Família (	)	Outro 	


VIII) CONDIÇÕES DE SAÚDE:
DEPENDÊNCIA QUÍMICA: Sim (	)	Não (	)
EXISTÊNCIA DE PATOLOGIAS:	 	
TRATAMENTO DE SAÚDE REALIZADO	_ 	


IX) : SÍNTESE DA ENTREVISTA















X) ENCAMINHADO PARA:________________________________________________________________

XI) ENCAMINHADO POR:  	_____		 JUIZ:  			 DEFENSORIA PÚBLICA:	   MP:  	

	Servidor /Assinatura
	Matrícula
	Nº CRESS/CRP
	Especialidade



FRM-DGAPO-024-01         Rev..00                        Data: 20/05/2022                                                                                                   Página 1 de 2
FRM-DGAPO-024-01   Rev.00                              Data: 20/05/2022                                                                                                Página 1 de 2
image1.png




