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CAMPUS BINACIONAL

Quais os benefícios e auxílios utilizados atualmente: 
(  ) Bolsa Permanência PNAES 	 (  ) Auxílio Moradia 		(  ) Auxílio Transporte  
(  ) Bolsa permanência MEC		

1. Dados pessoais do Estudante:
Nome do Estudante:_______________________________________________________________
Estado civil: ( ) Solteiro. ( ) Casado. ( )Viúvo(a). ( )Separado(a). ( )União estável. 
Raça: ( ) branco. ( ) preto. ( ) amarelo. ( ) pardo. ( ) indígena. ( ) sem declaração.
Sexo: ( ) Feminino. ( ) Masculino.
Possui Nome Social: ( ) Sim. ( ) Não. Qual?___________________________________________
Orientação sexual: ( )Heterossexual. ( ) Homossexual. ( ) Bissexual. () Outro.__________________
Naturalidade: ________________Mora no Amapá há quanto tempo?_________________________
Data de Nascimento: ____/____/_____ Idade:_________________________________________
Endereço Atual:_________________________________________________________Nº________
Bairro: _____________________________Perímetro:___________________________________
Município: ______________________Estado:________________________________________ 
Telefone:_______________________ Contato (recados):________________________________
Email:_________________________________________________________________________
Facebook:_____________________________________________________________________

2. Informações Estudantis:
Curso:___________________________Semestre:___________________Turno:_____________
Matrícula:_______________________ Campus: ________________________________________
a) Ficou reprovado em alguma disciplina no semestre anterior? (  ) Sim  (  ) Não.   Quantas? (   ) Caso positivo, quais os motivos da reprovação? _______________________________________      ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b) Em média, quanto tempo você dedica semanalmente aos estudos fora de sala de aula?
( ) Menos de cinco horas. ( ) 05 a 10 horas. ( ) 10 a 15 horas. ( ) 15 a 20 horas.( ) Mais de 20 horas.

c)     Atualmente, apresenta dificuldade(s) que interferem significativamente no seu contexto acadêmico (pode assinalar mais de uma opção).
(  ) Desmotivação.	 (  ) Timidez excessiva.	 (  ) Dificuldades financeiras.
(  ) Dificuldades de aprendizagens.	 (  ) Falta de disciplina/hábito de estudos. 
(  ) Falta de apoio familiar.	 (  ) Dificuldade de relacionamento com colegas de turma.
(  ) Dificuldade  de relacionamento professor(a) estudante.
(  ) Dificuldade de acesso a materiais e meios de estudos (livros, computador, internet, fotocópia). 
(  ) Adaptação à novas situações (cidade, moradia, distância da família).
(  ) Situações de violência física, sexual e psicológica.
(  ) Carga excessiva de trabalhos acadêmicos. 	(  ) Envolvimento com álcool e drogas. 
(  ) Morte e luto na família.	 (  ) Adoecimento e doenças na família.	 (  ) Conflitos familiares.
(  ) Problemas de saúde pessoais.	( ) Discriminação e preconceitos. 	(  ) Gravidez. 
(  ) Não tenho dificuldades.

d) Participa de algum programa de monitoria, projeto de extensão, projeto de pesquisa, bolsa trabalho, estágio extracurricular? (  )  Sim. (  ) Não. 
Caso positivo, Qual? _____________________________________________
Recebe ajuda financeira? (  ) Sim.  (  ) Não.
e) Participa de movimentos de representações estudantis, partidos políticos, movimentos sociais?  ( )Sim.  ( )Não. Caso positivo, quais?_________________________________________
________________________________________________________________________________

3. Situação de Saúde:
a) Atualmente, apresenta alguma(s) doença(s)? (  )Sim. (  )Não. Qual(is)?_________________
______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
b) Apresenta alguns sinais e/ou sintomas: (  )Sim. (  )Não. Qual(is)?______________________
_____________________________________________________________________________
c) Atualmente, está recebendo algum tratamento médico, ambulatorial e hospitalar?
 (  )Sim. (  )Não. Quais?____________________________________________________________ _______________________________________________________________________________
d) Toma algum medicamento: ( )Sim. ( )Não. Quais?__________________________________ _____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
e) Apresenta histórico de doenças na família (diabetes, hipertensão, câncer, álcool, doenças cardiovasculares, doenças respiratórias, depressão, ansiedade, esquizofrenia e outros). (  )Sim. (  ) Não. Quais?____________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
f) Quantas horas você dorme por dia:
(  ) mais de 08 horas por dia.  (  ) Entre 06 e 08 horas por dia.  (  ) Entre 04 e 05 horas por dia.
(  ) menos de 04 horas por dia. 
g) Possui algum tipo de deficiência de longo prazo de natureza física, mental, intelectual, sensorial? (  )Sim. (  )Não. Quais?_____________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
h) Tem acesso há algum tipo de atendimento educacional especializado na Unifap?
i)  (  )Sim.  (  )Não.  Caso positivo, quais? 
(  )Tradutor/intérprete. (  ) Sala de recursos multifuncionais. (  ) Materiais adaptados.
(  ) Outros:______________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
j) Já recebeu algum tipo de atendimento psicológico? ( )Sim. ( )Não. Qual o motivo? _____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
k) Já foi alguma vez na vida ao psiquiatra? ( )Sim. ( )Não. Qual o motivo?_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
l) Nos últimos seis meses fez uso de substâncias psicoativas: 
( ) Álcool.	 ( ) Cigarro.	  ( ) Maconha.		 ( ) Cocaína.  		( ) Crack.  	( ) Ecstasy.  ( ) Ansiolíticos. 	( ) Anfetaminas.  	( ) Não fiz uso.   Outros: _____________________
m) Qual seu passatempo?________________________________________________________
n) Você desenvolve atividades esportivas ou de lazer? ( ) Sim. ( ) Não. Quais?________________________________________________________________________
Observações:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Situação de Trabalho e Renda:
a) Você trabalha atualmente? ________Onde: _______________________________________
Qual sua função?___________________   Qual sua jornada de trabalho semanal?_____________
Se não trabalha, está procurando emprego e/ou estágio?_______________________________________________________________________
b) Emprego do Cônjuge:________________________________________________________
Observações:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Situação Familiar e de Moradia

a) Casa:      ( )Própria            ( )Alugada          ( )Cedida         ( )Financiada        
b) Tipo de Moradia:  ( )Alvenaria         ( )Madeira       ( )Mista       ( )Área de Ressaca	
( ) Área de ponte.
c) Sua residência está localizada em área: (  ) Rural	 (  )Urbana	  (  )Assentamento
(  )Indígena	  (  )Quilombola. 	(  )Ramal 	(  )Ribeirinha
d) Cônjuge: ___________________________________________________Idade:__________
Há quanto tempo estão juntos?_______________________________________________________
e) Possui filhos?______________Quantos são?______________________________________
f) Quantos filho(a)s residem com você? ___________________________________________.
7. Triagem de Demanda:
a) Já recebeu atendimento no Acompanhamento Psicossocial? (  ) Sim. (  ) Não. Caso positivo, quais?
(  )Informação e orientação sobre assistência estudantil	   ( )Atendimento social 
(  )Atendimento psicológico	  ( )Entrevista de seleção	   ( ) Acompanhamento psicossocial 
(  ) Visita domiciliar  
b) Atualmente, necessita de atendimento especializado. ( ) Sim. ( ) Não. Caso positivo, quais?
(  ) Núcleo de Acessibilidade e Inclusão. 	(  ) Projeto SAPE.	  (  ) Atendimento psicossocial. 
(  ) Atendimento social. 	 (  ) Atendimento nutricional.		 (  ) Atendimento pedagógico.

  8.  Autoavaliação
Em sua opinião, como você avalia os auxílios, bolsas e serviços do Programa de Assistência Estudantil?_______________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Você tem sugestões para a melhoria do Programa Assistência Estudantil? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Composição familiar e renda (USO EXCLUSIVO DO PROFISSIONAL)
	Nome
	Parentesco
	Idade
	Escolaridade
	Ocupação
	Renda 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Parecer Psicossocial Parcial: (USO EXCLUSIVO DO PROFISSIONAL)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Macapá – AP, ____ de _________________ de  2016.


______________________________________
ASSINATURA DO PROFISSIONAL



Campus Marco Zero - Rodovia JK – Km 02
Fone (96) 3312 1730 – 1729 – 1728 / E–mail depes@unifap.br
Macapá – Amapá – CEP 68.902-280
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