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ANEXO I-MODELO-QUESTIONARIO FAMILIAS/ESTUDANTES

A Secretaria de Estado da Educacdo (Seduc) autorizou o retorno das aulas
presenciais, com atividades pedagdgicas flexiveis, seguindo o modelo hibrido:
estudantes terdao aulas presenciais nas escolas e também realizardo atividades
remotamente.

O retorno das aulas presenciais sera gradual e escalonado, permitindo a volta dos
estudantes ao ambiente escolar, respeitando o limite de 50% da capacidade de
atendimento de cada escola, ou seja, sem o risco de aglomeracgao.

A medida se aplica a todas as etapas de ensino atendidas pelas escolas: Ensino
Fundamental, Ensino Médio, Educagdo Profissional e Educacdo de Jovens e
Adultos (EJA).

Os estudantes, e suas respectivas familias, que nao se sentirem seguros para o
retorno as aulas presenciais poderdo continuar em regime de aulas nao
presenciais. Considerando a garantia de manutencao do vinculo, os estudantes
deverao comparecer presencialmente a escola, pelo menos, uma vez por més.
Nesse contexto, a Unidade Escolar , por meio da Secretaria Estadual de
Educacao, estd preparando a estrutura fisica da escola e as orientacdes para
professores, gestores e funcionarios para o retorno presencial cumprindo todos os
protocolos de segurancga. Precisamos saber a opinidao dos pais e responsaveis para
implementarmos um retorno seguro e apropriado aos nossos estudantes. Para isso,
devera ser respondido um formulario para cada pessoa matriculada na escola. Esse
guestionadrio estara disponivel para respostas até o dia de julho de 2021,
1IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

a. Pai/Mae




Avo/Avo

Outro responsavel

Proprio estudante (maior de idade)
1. Nome completo *

2. Endereco *

3. Telefone *

4, Nome completo do/a estudante *
5. Ano/Série *

8° ano

9°ano

12 série ensino médio

22 série ensino médio

32 série ensino médio

VIl etapa da EJA

a oo

6. Turma:
A

B
C
D

7.E aluno de Educacéo Especial (inclusao)? Possui alguma deficiéncia? Se positivo,
e desejar, pode informar.

Sim

Nao

71 Se respondeu sim na questao anterior, especifique:

8. Possui algum transtorno? Se positivo, e desejar, pode informar.
Sim

Nao

8.1 Se respondeu sim na questao anterior, especifique:

9. Na sua casa, existem pessoas do grupo de risco aumentado (idosos, hipertensao,
doenca  respiratéria  cronica  descompensada, diabetes, gestantes,
imunossupressao, doencga renal cronica em estagio avancado, doenca cardiaca
cronica, portador de doenga cromossdmica ou estado de fragilidade imunoldgica e



obesidade)? * *

Nao

Sim, o préprio aluno.

Sim, a mae do aluno.

Sim, o pai do aluno.

Sim, irma do aluno.

Sim, parente préoximo que reside na mesma casa do aluno.
Sim, irméo do aluno.

Outro:

10. Caso a resposta anterior "for sim, o préprio aluno", identificar a comorbidade:
Hipertensao

Doenca respiratdria cronica descompensada

Diabetes

Gestante

Imunossupressao

Doenca renal cronica em estagio avancado

Doenca cardiaca crbnica

Doenga cromossdmica ou estado de fragilidade imunoldgica
Obesidade

Outra

11. A familia viveu a perda de algum parente ou alguém préximo com a contamina-
¢ao do Covid-19? *

Sim

Nao

12. Se a resposta anterior for sim, informe o grau de parentesco.
Mae

Pai

Irmao/irma

Tios

Avo/avo

Outros

13. Durante o periodo de isolamento, vocé percebeu alguma alteragao no compor-
tamento de saude do(a) seu(sua) filho(a) que o(a) que o(a) deixou preocupa-



do(a)? * * (Caso seja o responsavel)

Sim

Nao

13.1 Se respondeu sim na questao anterior, especifique.

14. Vocé esta de acordo com o retorno das atividades presenciais, conforme expli-
citado na apresentagcao do questionario? *

Sim

Nao

15. Caso o aluno retorne as aulas presenciais, ira até a escola de que forma? *
Transporte escolar

Caminhando

Transporte préprio

Transporte coletivo

Outro

16. Se a resposta anterior for NAO, marque a forma de como o aluno continuara
com o acesso as aulas? *

Aula remota - on line ( grupos no WhatsApp; Plataforma; Videochamadas e
outros)

Aula remota - Material impresso

ANEXO [I-MODELO-QUESTIONARIO PROFISSIONAIS DA ESCOLA

A Secretaria de Estado da Educacao(Seduc) autorizou o retorno das aulas presen-
ciais, com atividades pedagdgicas flexiveis, seguindo o modelo hibrido: estudan-
tes terao aulas presenciais nas escolas e também realizarao atividades remota-
mente.

O retorno das aulas presenciais sera gradual e escalonado, permitindo a volta dos
estudantes ao ambiente escolar, respeitando o limite de 50% da capacidade de
atendimento de cada escola, ou seja, sem o risco de aglomeracgéao.

A medida se aplica a todas as etapas de ensino atendidas pelas escolas: Ensino
Fundamental, Ensino Médio, Educacao Profissional e Educacao de Jovens e Adul-
tos (EJA).

PROFISSIONAIS DA UNIDADE ESCOLAR

A Unidade Escolar , por meio da Secretaria Estadual de




Educacéo, esta preparando a estrutura fisica da escola e as formagdes para pro-
fessores, gestores e funcionarios para o retorno presencial cumprindo todos os
protocolos de seguranga. Precisamos de sua colaboracgao para juntos implemen-
tarmos o retorno seguro e apropriado a todos os envolvidos no dia a dia da
escola. Esse questionario estara disponivel para respostas até o dia de
julho de 2021.

Todos os profissionais vinculados deverao preencher as questoes abaixo.
1. Nome completo do profissional *
2. Qual é a sua ocupacao atual?
Auxiliar Administrativo
Coordenador Pedagdgico
Diretor(a)

Merendeira

Professor(a)

Secretario(a)

Supervisor(a) de Ensino

Vigia

Auxiliar de servicos gerais

Outro:

3.\Vocé faz parte do grupo de risco aumentado (idosos, hipertensao, doencga
respiratdria cronica descompensada, diabetes, gestantes, imunossupressao,
doenca renal cronica em estagio avancado, doenga cardiaca crbnica, portador de
doenga cromossdmica ou estado de fragilidade imunoldgica e obesidade) ? *
Nao

Sim

4. Se vocé faz parte do grupo de risco, aponte a comorbidade:

Hipertensao

Doenca respiratdria crénica descompensada

Diabetes

Gestante

Imunossupressao

Doenca renal cronica em estagio avangado

Doenca cardiaca crbnica

Doenga cromossdmica ou estado de fragilidade imunoldgica



Obesidade
Outro:

5. Ja tomou a Vacina? *
Sim
nao

6. Se a resposta anterior for sim, especificar a(s) dose(s)

12 dose

As duas doses

7.\Vocé viveu a perda de algum parente ou alguém préximo com a contaminacao do
Covid-19?

( )Sim

( )Nao

Piaui
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