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Beneficios

vAuto conhecimento
vDesenvolvimento pessoal e profissional
v Ampliacao do circulo de amizade

vParticipacao na construcao de uma sociedade mais
justa

vReconhecimento social



Manual para Cria¢cao de Grupos de Apoio
Planejando a entrada do novo voluntario da ABRAZ

Definir

v Objetivos

v Atividades a serem desenvolvidas
v Perfil e qualificacao

v Carga horaria necessaria

v Supervisao

v Indicadores de resultados

v Beneficios oferecidos




FUNCOES

2.Captacao de Recursos
3.Promover Eventos
4.0rganizacao Documentos
5.Profissional da Saude

6.Compor a Diretoria Regional




Compromisso com Voluntariaado

Termo de Adesao

Termo de Desligamento

Certificado de Reconhecimento



IModelo deCertificado de reconhecimento

ABRAz ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ALZHEIMER
(Logo da Regional /sub regional)

Certificamos que

participou como voluntario(a) nas atividades (ex’:do Dia
Mundial da Doenca deAlzheimer )

promovidas pela ABRAz & Regional

no dia periodo
Local e data:

Coordenador do Programa de Voluntariado
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Programa de Treinamento de Coordenadores
Para garantir a qualidade dos Grupos de Apoio da ABRAz e

visando
auxiliar novos coordenadores no cumprimento de suas
atividades

Projeto vencedor do prémio Talentos da Maturidade, do

Banco Santander, edicao 2011.
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Treinamento

Manual de Video - dicas Site da Plantdo de
procedimentos postura ~coordenador ABRAz davidas

V

Selecao e Avaliagao

Formulario/ A"‘“'ﬁ" escrita: conhecimentos 5o banhamento

indivldual sobre DA e coordenacdo de grupos
(Diretoria Regional) Proposta (nota minima 7,0)

Certificacao (Valida por 2 anos)

Divulgagdio no site Entr:z:ftdowmemo Entrega de banner

Educacao Continuada

Oficina presencial {anual e optativa) Plantdo de duvidas

de GA certificado




Vilanual de Procedimentos para Coordenadores de
Grupos de Apoio da ABRAz

v 0 papel e as atribuicbes do coordenador como conduzir o Grupo

v priorizar a eficiéncia e a qualidade da assisténcia prestada aos
familiares.
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Y (cuidados e tratamentos)
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Existem duas modalidades de para
familiares e cuidadores de pessoas com Alzheimer ou
doencas similares
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V aprendizagem
V troca de experiéncias

V elaboracéo conjunta

\V/ JE VO CO Coor dores
Investir na qualidade de vida dos individuos
com deméncia e seus familiares
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Os Grupos de Apoio da ABRAz séo coordenados por voluntarios, ou seja,
pessoas (individualmente ou em grupo) que dedicam seu tempo para
planejar, organizar e desenvolver esse trabalho, pelo qual nao recebem
remuneracao




gl Aproximadamente 90% dos Grupos oferecidos pela ABRAz tem como
publico-alvo FAMILIARES-CUIDADORES, e foram classificados de acordo

com o seu objetivo e estrutura, conforme tabela abaixo oferecidos pela

OBJETIVO PRINCIPAL

v Aprendizagem e transmissao
de Informacoes

ESTRUTURA

v Curso ou Aula informacao
v Mista d informacéo + reflexédo de
conteudo

ABRAZ

OBJETIVO PRINCIPAL

v Troca de experiéncias e Reflexao
para mudancas

ESTRUTURA

v Vivencial
v roda de conversa
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TIPO DE GRUPO

Orientar e informar sobre a doenca e tratamentos

farmacologicos e ndo farmacoldgicos

Aumentar o nivel de conhecimento dcuidadorl

tornando-o mais seguro para decisdes

Esclarecer duvidas :
: e : : Informativo

Tornar mais eficiente o reconhecimento e manejo dos

sintomas cognitivos e comportamentais

Modificar ideias erréneas relacionadas as crencas em

relacéo a doenca

Instrumentalizar para cuidados objetivos especificos

Investir em auto cuidadoe na reflexdo sobre emocoes

e sobre o papel deuidador

Comunicarse a partir das trocas sociais, simbdlicas e

afetivas, fomentando a empatia e a solidariedade entr

0s participantes

Favorecer a expressao das vivéncias e sentimentos
relacionados ao cuidado do paciente com deméncia e
oferecer suporte emocional Apoio Social e
Diminuir o estigma associado as deméncias Emocional
Reduzir o sentimento de soliddo e isolamento social d
cuidador familiar

Oferecer espaco para ouidador esclarecer e

sistematizar experiéncias promovendo mudancas no

cotidiano

Construir estratégias eficientes e adequadas para lida

com pacientes e sintomas



Conversa inicial com a Diretoria da ABRAZ

Apresenta-«o0 de OProposta die
Apoi 00

Avaliacao de conhecimentos
Participacao na Oficina (etapa optativa)

Visita a Grupo de Apoio certificado
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7 : ; Motivagao e interesse
Entrevista Postura e qualidade do contato
— Disponibilidade e aceitacao de
com. S i
Diretoria Termo de compromisso de
” voluntario da ABRAz

T 7.’. 5 de Tipo de Grupo: método e objetivo
Envno - e Data, local e horario com
proposta autorizacao por escrito responsavel

: = pelo local

Avaliacdo Participacdo

Escrita —p <M Oficina
v (optativa)

Visita a GA
certificado

CERTIFICACAO




Nome: |dade:
tel. res tel. com:  Celular:
Profissao:

|
Nome do Grupo:

Regional:
Sub-Regional:

Nome do Coordenador Responsavel:

Il -
Tipo de Grupo:

Perfil dos participantes:

Sexo:

Email:



Il 8 ATIVIDADES REALIZADAS PELO
COORDENADOR -CANDIDATO

DATA
ATIVIDADE (DESCRICAO)

ATIVIDADE (DESCRICAO)
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O DO COORDENADOD&R

CAMPO DE USO K

Parecer do Coordenador -Tutor sobre a participacao
candidato no Grupo



OBJETIVO

PUBLICO-ALVO
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v PUBLICO-ALVO
Quem eu quero atingir?

v OBJETIVO PRINCIPAL
Qual a principal necessidade do meu publico alvo?

vV ESTRUTURA
Quais as melhores estratégias para atingir esse objetivo?
METODO
O que preciso para meu grupo funcionar e onde posso encontrar recursos?
(local, parcerias)

v MODELO

Grupo Social Informativo
Grupo Social Emocional
Ambos



12) PUBLICO-
ALVO

6°)
CERTIFICACAO
DO

COORDENADOR
\, J
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2°)0BJETIVO 3°)TIPO DE
PRINCIPAL GRUPO

59)
LEVANTAMENTO
DE RISCOS E

4°) LOCAL,
FREQUENCIA,
HORA ETC

DIFICULDADES



1°) Definir temas para os Encontros

2°) Elaborar cronograma

3°) Definir presenca de palestrantes especialistas ou convidados
4°) Divulgacao dos Encontros (com cronograma e horarios)

59) Preparacao do espaco fisico / material de apoio



Recepcionar os participantes e o palestrante:

Tempo :
Levar ou nao levar a pessoa com DA na reuniao (

Apresentacao :
Tempo previsto:5 a 10 minutos.

Divide -se em quatro momentos:
Abertura
Contrato
Aspectos Burocraticos e Institucionais
Apresentacao do palestrante (se houver)
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Desenvolvimento do Grupo:

Tempo total previsto : 60-90 minutos.

Fechamento:
Tempo previsto: 5 a 10 minutos.




CERTIFICACAO DE COORDENADORES DE GRUPO
DE APOIO DA ABRAZz

v Estar atento aos Interno, como e -mail, site
da ABRAz, reunides com diretoria

v Manter -se
cuidando do local, estabelecendo parcerias, criando

oportunidades de divulgacao, e



ApOs 0(s)s encontro(s)

Preencher ¢ 0 O ap:-s o El
Enviar =as 0 0 enviar Na
ou cadastrar o associado através do site da ABRAz

Enviar a para a Diretoria da sua Regional

Cumprir com as solicitacdes da onal e

outras instituicoes

Desenvolver atividades voltadas a de materiais
disponiveis para venda, entregando integralmente o valor
referente as vendas



o

o)

o

o

o

o

Modelo de Oficio

Modelo de Apresentacao
Modelo de Divulgacao
Modelo Ficha do Associado
Modelo Lista de Presenca

Modelo Relatério



Grupo Informativo/Emocional _
para com deméncia

Solicitacao de
Para

Responsavel pelo projeto :

Més / Ano

CIDADE 06 ANO
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Modelo de Apresentag¢io

S ABRAz

ASSOCIAGCAO BRASILEIRA DE ALZHEIMER

GRUPO DE APOIO INFORMATIVO

Nome do Coordenador
Regional / Sub Regional




Modelo de Divulga¢édo

Reuniao do Grupo de Apoio Informativo aos
Familiares da Pessoa com Doenca de

Alzheimer

Local: XXXXXX
Data: XX/ XX/XXXX Horario: XXhXX
Coordenacaon: XXXX XXXX XXXXXX

Evento gratuito. Participe!



Grupo de Apoio de de 20
Tema:

Coordenador:
Palestrante
Nome Telefone E-mail
Cuidador ou Profissional ou Interessado

E associado da ABRAzestrante:




FICHA DE ASSOCIADO

‘< ABRAz

A AL B AR B G LSy

DADOS DO ASSOCIADO

DADOS DO PACIENTE

CONTRIBUICAO MENSAL

Banco Bradesco

ABRAZ Associacao Brasileira de Alzheimer
A

FICHA DE ASSOCIADO

‘< ABRAz

ARG A A R AR M

DADOS DO ASSOCIADO

DADOS DO PACIENTE

CONTRIBUICAO MENSAL

Banco Bradesco

ABRAZz Associacao Brasileira de r CNPJ 67.136.341/0001
3 c/c







ABRAZz 27 anos

Grupos Social Informativo = 52(estimativa)
Grupo Social Emocional = 44(estimativa) Total= 96
+ de 2500 Associados cadastrados

+60 000 seguidores no Facebook

Fonte : ABRAz Coordenacao Regionais /Diretoria
Divulgacao
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