FICHA DE INSCRICAO

Data de inscricdo | | N.° de Inscricao

RESPOSTA SOCIAL A QUE SE CANDIDATA:

Estrutura Residencial para Pessoas Idosas I:I Centro de Dia I:I

(Lar de Idosos)
n DADOS DE IDENTIFICAQAO DO CANDIDATO

Nome Completo:

Nome a ser tratado:

Data de Nascimento: Data de Comemoragao: Idade Anos
Morada:

B.I./L.C.n.° Telemdvel :

N.° Contribuinte : Estado Civil:

Beneficidrio SS n.”: SNS:

E® moTivo po PEDIDO TEMPORARIO(__] PERMANENTE( )

DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) PROXIMA(S) DO CANDIDATO

Nome:

Ocupagao: Parentesco/Relacdo
Morada:

Cddigo Postal: Email:

Telefone: Telemdvel:

Nome:

Ocupagao: Parentesco/Relagdo
Morada:

Cddigo Postal: Email:

Telefone: Telemdvel:
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FICHA DE INSCRICAO

Tem alguém que seja da sua relacdo préxima a frequentar este estabelecimento?

Sim ()
Nio ()

Quem?

B DEPENDENCIA DO CLIENTE

Grau de dependéncia do cliente
(assinale com um X)

Auténomo, ndo necessita de apoio na locumucao / mobilidade

Necessita de pequenos apoios na vida quotidiana e no apoio a locumuc¢do / mobilidade

Necessita de apoio na higiene pessoal, incontinéncia
Defeciéncia
Mental
Visual
Motora

Auditiva

IP® CARACTERIZACAO DE INCAPACIDADES

Tipo de Incapaciddes Sim Nao

Verifican-se mudangas nas fun¢des do corpo (fisiolégicas)
e/ou nas estruturas do corpo (anatémicas, funcdes
auditivas, estrutura da coluna vertebral)

Verificam-se limitagoes da atividade ou restri¢oes da
participacdo (andar diztancias longas, participar em
atividades de grupo)

Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio

Causa das Incpacidades
Congénita(s)

Adquirida(s)

IE® REDE SOCIAL DE SUPORTE

Especifique-as

O candidato recebe apoio da familia e/ou vizinhos?
(assinale com um X)

Sim O Nao O

Arelacdo que o candidato estabelece com a familia é:
(assinale com um X)

O Excelente O Boa O Razoavel O Conflituosa O outra:
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FICHA DE INSCRICAO

O atual auxilio assegurado ao candidato é:
(assinale com um X)

Didrio e permanente O
Didrio mas pontual O
Pontual O
InexistenteO

N3o aplicavel O

Atualmente o candidato usufrui dos servicos de:
(assinale com um X)

Apoio Domicilidrio 9] Se sim, qual a instituicdo que presta o servico?
Centro de Dia (@)

Centro de Convivio O

Outro Servico (@)

N&o aplicavel Q)

IB¥ CARATERIZACAO DA SITUACAO SOCIAL

H DESCRICAO DO ENQUADRAMENTO FAMILIAR E/OU REDE DE SUPORTE
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FICHA DE INSCRICAO

[ SITUACAO ECONOMICA DO CLIENTE

RENDIMENTOS MENSAIS DESPESAS MENSAIS
REFORMA MEDICAGAO (SITUAGCAO CRONICA)
PENSAO SOCIAL AGUA, ELETRICIDADE, GAS, TELEFONE

COMPLEMENTO POR DEPENDENCIA

OUTROS OUTROS

TOTAL TOTAL

CONSULTAS MEDICAS (Aplicavel apenas as candidaturas para a Estrutura Residencial para
Pessoas ldosas)

O candidato pretende continuar a ser consultado pelo seu médico de familia ou opta pelo médico da
Instituicdo?
(assinale com um X)

Médico de Familia O Médico da Instituicdo O

Nome do Médico de Familia -

Bl VISITA AS INSTALACOES:

O Cliente/candidato visitou as instalacdes?

Sim O

Nao O Mencione a raz&o da nao visita as instalacdes:

Nova agenda de visita: / /
BB ASSINATURAS
Cliente Data / /
Familia Data / /
Instituicao Data / /
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