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MEMORANDO 035/2023

De: Coordenadoria Municipal de Ensino e Desporto
Para: Administragéo Municipal
Assunto: CONTRATACAO DE MONITOR

Solicitamos a Administragdo Municipal de Santo Cristo, a contratago

emergencial por cento e oitenta dias (podendo ser prorrogado), de um monitor,
para atender alunos inclusos da Escola Municipal de Ensino Fundamental S3o

Sebastido, conforme documentos em anexo.

Santo Cristo, 24 de fevereiro de 2023.
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Carmo Afonso Mallmann
Coordenador de Ensino e Desporto

SANTO CRISTO

TEMPO DE CRESCER



ESCOLA MUNICIPAL DE ENSINO FUNDAMENTAL SAO SEBASTIAO
VILA LARANJEIRA, SANTO CRISTO/RS

FONE: (55) 984390391
Email: escolasaosebastiaovli@gmail.com
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5 Escola Municipal de Ensino Fundamental
| SAQ SEBASTIAQ - Vita Laranieira

% Santo Cnsto - RS

| Aut Port. n® 06001 de 2002/1987
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Oficio N° 03/2023 Santo Cristo, 20 de fevereiro de 2023
Prezado Sr. Coordenador de Ensino:

Apraz-nos cumprimenta-lo e, na oportunidade encaminhar solicitagdo de
monitor para nosso educandario para suprir necessidade de acompanhamento para
dois alunos, um da Educag¢io Infantil de 4 anos e outro do terceiro ano do Ensino
Fundamental.

Segue anexo os documentos comprobatérios recebidos das familias dos alunos.

Certos de Vossa costumeira atengéo, nossa cordial saudagio.
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Janete Teresinha SchaeferGiehl

(| TDiretora
Matricula 92701

Ilmo. Sr.

Carmo Afonso Mallmann

MD Coodenador Municipal de Ensino
Santo Cristo - RS
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ASSOCIAGAC DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPGIO - Al
MANTENEDORA DA ESCOLA DE EDUCACAQ ESPECIAL Al

DERACAO NACIONAL DAS APAES SOB N°. 045
PUBLICA MUNICIPAL PELA LEI N°. 898 DE 28/06/68
CNSS/MEC S0OB N°. 246520/68

Parecer
Nome: Djenifer Vitoria Schenkel
Data de Nascimento: 01 de janeiro de 2019 — 3 anos 10 meses
Municipio: Santo Cristo

O presente parecer discorre sobre as percepedes de Djenifer, encaminhada pelo
municipio, para avaliac;z“id clinica na APAE de Santa Rosa, em outubro de 2022,
avaliada pela psicéloga Elisa, sendo realizado a anamnese com a tia Janete, madrinha
Cleusa e genitor Ceovane, a fim de investigar possiveis caracteristicas associadas ao
Transtorno do Espectro Autista, no qual foi entregue a Escala CARS e ATA a

preenchida pela familia e ap()s observagao clinica.

Em relagio a comunicagfio e a linguagem os familiares sinalizam que as
primeiras palavras surgiram por volta de 1 ano e seis meses. Apresenta linguagem
verbal com pouca funcionalidade, nomeando itens quando solicitada, por vezes
respondendo perguntas, muitas vezes emitindo falas descontextualizadas (ecolalias), ndo
estruturando frases. Dificuldade em seguir comandos e regras, realizando de acordo ao
seu Interesse, com tempo de resposta ampliado, apresentando fragilidade em manter

contato visual, em responder quando chamada pelo nome e na atengéio compartilhada.

Em relagdio a sua aten¢fio e concentracdo demonstra resultados abaixo do
esperado para a sua faixa etdria, com dificuldades no simbolismo/faz de conta e na
imitagdo. Sobre seu brincar € possivel destacar que apresenta dificuldade em estruturar
uma brincadeira, manipulando objetos/brinquedos por um curto periodo, com pouca

funcionalidade e por vezes levando na boca.

Sobre seu comportamento apresenta agitagdo psicomotora, baixo limiar de
frustracdo, ndo gostando ser contrariada, apresentando fragilidade em flexibilizar
(rigidez cognitiva), querendo realizar as demandas do seu jeito, demonstrando
dificuldades em lidar com perdas e imprevistos, contudo demonstrando insatisfa¢do e

chorinho. N#o demonstra ter medo quando a resposta seria esperada.
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AVENIDA BORGES DE MEDEIROS, 304 | SANTA ROSA, RIO GRANDE DO SUL
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CNPJ: 95.823.175/0001-05

FILIADA A FEDERACAO NACIONAL DAS APAES SOB N°. 046
UTILIDADE PUBLICA MUNICIPAL PELA LEI N°. 898 DE 28/06/68
REG. NO CNSS/MEC SOB N°. 246520/68

Em relagfio a motricidade fina e ampla, uso das duas mdos, olho/mao, demonstra
fragilidades. Dificuldades em executar suas atividades de vida didria, por falta de
oportunidades, deste modo € necessario maior estruturacio de rotina didria, com
horarios para lazer e obrigacdes, 0 que ir4 favorecer a consolidagdo do senso de
responsabilidade, requisito que favorece 0 processo de autonomia e independéncia na

vida adulta.

De acordo com os critérios diagnosticos descritos pelo DSM V. Djenifer
apresenta caracteristicas ¢ sintomatologia que indicam hipétese para o Transtorno do
Espectro Autista (TEA), resultados observados a partir da observagdo clinica ¢ no uso
de escalas de rastreio como a CARS e ATA. Na escala CARS, preenchida pelo genitor,
sinalizou pontuagdo 33.5 apontando risco para TEA, a escala preenchida pela Tia Janete
pontuou 26,5, sinalizando sem risco. Na Escala ATA, preenchida pela tia Janete,
sinalizou 38 e a escala preenchida pelo genitor apresentou €SCOre de 34, nas duas

sinalizando risco para TEA. Destacando tamb¢m a presenca do quadto de Epilepsia.

Diante dos pontos abordados e levando em conta suas potencialidades ¢
fragilidades, sugiro maior estruturacdo/rotina  do  contexto familiar com ©
estabelecimento de regras e combinados, sinalizando/demonstrando como fazer.
Indicagio para inclusdo na escola regular, com suporte de monitor especializado,
realizando atividades adaptadas de acordo a idade de desenvolvimento, envolvendo
Dienifer em atividades de rotina, com pequenas tarefas e apos reforgar seu desempenho,
redirecionando para comportamentos funcionais ¢ adequados, melhorando sua
motivagdo e engajamento. Objetivando diminuir os déficits, ressalto a importancia do
trabalho multidisciplinar, com indicaggo de acompanhamento psicologico para Dijenifer
¢ seus familiares com o objetivo de instrumentalizar ¢ auxiliar no processo diagnostico,
indicacdio de intervengdo de Terapeuta Ocupacional trabalhando atividades de vida
diaria, Terapia de Fonoaudiologia para ampliagdo do repertorio e maior funcionalidade

da fala, atendimento de AEE, alem do encaminhamento para médico neurologista
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CNPJ: 95.823.175/0001-05

FILIADA A FEDERACAO NACIONAL DAS APAES SOB N°. 046
UTILIDADE PUBLICA MUNICIPAL PELA LEI N°. 898 DE 28/06/68
REG. NO CNSS/MEC SOB N°. 246520/68

referéncia, visando diminuir os déficits e ampliando seu repertorio comportamental.

melhorando o prognoéstico do caso.

Santa Rosa, 08 de novembro de 2022.
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NOME: Pedro Henri
IDADE: 02 anos

que Kovalski SAME: 393616

MEDICO ASSISTE§¥OCEDENC]A: Guarani das Missdes-RS

E: EQUIPE - INN Insti irared
PROCE NN Instituto de Neurologia ¢ Neurocirurgia
DIMENTO PROPOSTO: Derivacdo Ventriculo Peritoneal

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

tcrapéutic: ::: ut:\gg:r;;;dorguc.o giagx.néstico do paciente _Pedro Heprique Kovnlsl'd ¢é de i-lﬂidrqcc.ﬁlliu. com pr(?!»os?
e pressao da valvula (DVP). Consinto na realizagdo do procedimento discriminado acima, 1510 €,
. ¢ 0 sistema valvular com cateter intracerebral ¢ com drenagem para 0 abdome.
e Entendi (ila{alqcnlc as explanagdes médicas quanto as indicagdes (alivio da pressio intracmninnn de forma
guca e constante) e técnicas a serem empregadas no caso; também, trata-se de objetivos de meios ¢ ndo de resultados
(ou seja, serdo empregados os meios necessarios ¢ disponiveis a0 caso, sem obrigatoriedade de resultados positivos),
As possiveis complicagdes relacionadas ao procedimento incluem: eventos agudos trans—operatorios (arritmias
cardiacas, anafilaxia, choque circulatorio, anemia e 6bito), lesdo por passagem do cateter ventricular no cérebro (dano
40 tecido nervoso e ou hemorragia ¢ ou hematoma), infecgdo de ferida operatoria, infecgdo do sistema de derivagio (
valvula), meningite ou ventriculite (infecgdo do sistema nervoso central, cérebro, medula espinhal ¢/ou seus
envoltrios - meninges), epilepsia secundéria (ataques convulsivos), hematoma extradural e/ou subdural agudo ou
cronico , broncopneumonia e / outras infecgoes.

Esta também expressamente enfatizado que tal procedimento nao altera qualquer situagio médica patologica
sequelar previamente adquirida e ou desenvolvida pela (s) patologia (s) basica (s) (auséncia de manto cortical,
disfuncdo de sistema reticular ascendente, disfungdio de pares cranianos - principalmente 0s envolvidos com sistema
cardio respiratério e de degluti¢do - ).

Também entendi que a cirurgia pode niio curar o paciente supracitado, isentando os médicos de qualquer
complicagdo pré, trans ou pos—operatrias, bem como de qualquer seqiiela que possa advir resultante da propria
patologia de base ou secundana e seu tratamento.

Também entendi que o sistema de derivagdo liquérica é uma protese, e como tal ndo € perfeita podendo ser
necessarias varias revisdes cirurgicas, trocas de sistema, ou utilizag3o de dispositivos especiais. Consinto também no
=g de anestesia geral ou local. Autorizo 2 coleta sangiiinea, transfusdo de sangue e a realizagdo de qualquer tipo de
_ ames (laboratoriais ¢/ou radiologicos, incluindo Elisa anti - HIV) pré, trans e pés-operatorios no paciente
supracitado, assim como a utilizagao de imagens € infqnnac;ées ref‘cremes ao caso, sem dados especificos do paciente
(como nome) para fins de aprendizagem, cultura ¢ publicagdes médicas.

Entendo também que o hospital € de ensino, autorizando a participagdo do corpo de residentes ¢ estagiarios
em todo o processo de tratamento clinico e/ou cinirgico.

Autorizo a qualquer mudanga de ordem titica que seja necessiria no trans-operatorio e pos-
operatorio imediato. Declaro que estou satisfeito de maneira absolutamente clara, objetiva e inteligivel com
todas as explicagdes a mim fornecida.

Exergo a faculdade de optar pela continuidade do tratamento proposto razio pela qual assino o presente
termo de consentimento informado.

Passo Fundo, 24 de Outubro 2016,

i

Responsavel Médico / CRM
SRR an Instituto de Neurologia e Neurocirurgia
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Recibo de Pagamento de Salario
MUNICIPIO DE SANTO CRISTO Periodo: 01/03/2023 a 31/03/2023
87.612.818/0001-43 Execugdo : Mensal
RUA 25 DE JULHO PIS/PASEP 12845991691 Admiss&o: 01/03/2023
) CCusto : 001.006.012.000 SMEC - CONTRATO ATEND Cf
Nome : 000016014 ROSELI BARBOSA Cargo : Monitor Hr.Semanais 40 00
Céd. | Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
7001 SALARIO 30,00 1.804,40
013 INSALUBRIDADE 20% 20,00 360,88
550 I.N.S.S. 0,00 175,34
556 I.R.R.F. 7,50 6,44
fﬁDepésito em Banco :74800307 Totalids Vencimentos Total de Descontos
Conta Numero ~ :000000000000000 2.165,28 e
Agéncia :SICREDI SANTO CRISTO Valor Liquido : 1.983,50
Declaro ter recebido a Importancia liquida discriminada neste recibo Salario Base Sal.Contr.Previd. Base Calc. FGTS
0,00 2.165,28 0,00
FGTS do Més Base Calc.IRRF Faixa IRRF
Assinatura do funcionario Data 0,00 1.989,94 1.903,98




