caypae

FICHA DE IDENTIFICACAO/INSCRICAO

A preencher pelo utente ou representante legal:

IDENTIFICACAO PESSOAL

DATA DE INSCRIGAOQ: ....... l....

.120......
DATA DE SAIDA:. ....... [....120

Nome:

Morada:

Cadigo Postal: -

N.° Telefone:

Data Nascimento / /

Estado Civil:

B.l.:

Residéncia ultima;

N.° de Contribuinte:

N.° Beneficiario SS:

DOCUMENTOS A ENTREGAR

Boletim de vacinas

Relatdrio médico, comprovativo da situacéo clinica do utente

Comprovativo dos rendimentos do utente e agregado familiar

MOTIVO DO PEDIDO

Temporario O

Permanente

O

DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTATOS DA(S) PESSOAS PROXIMAS DO UTENTE!

Nome:

Parentesco/Relacéo:

Morada:

Cadigo Postal: -

N.° Telefone:

Profissao:

Pessoa (s) Proxima (s) - responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros.




Ccyp)be FICHA DE IDENTIFICAGAO/INSCRICAO

Nome:

Parentesco/Relacéo:

Morada:

Cadigo Postal: - N.° Telefone:

Profissao:

Tem alguém que seja da sua relagdo proxima a frequentar esta Instituicéo?

Sim @)

Nao O

SITUACAO SOCIOECONOMICA DO UTENTE®

Rendimentos Mensais: Despesas Mensais:
Rendimento do trabalho € Renda/Prestagdo da casa €
Reforma € Transportes publicos €
Rendimentos do agregado familiar € Medicagdo/Salde €
Complemento Solidario para Idosos € Alimentacéo €
Rendimento Social de Inser¢do € Fraldas €
Outros € Outros €
Total: . . € Total: €

z;r:é)!g?el a estabelecimentos das Redes Publica e Solidaria; campos a serem obrigatoriamente preenchidos com os dados do utente e dos familiares que compdem o seu
COMPARTICIPACAO MENSAL:

ﬂ REDE SOCIAL E SUPORTE

O utente necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver actividades quotidianas?
(assinale um x)

Sim @)

Nao O

Identifique o suporte existente do utente: (assinale um x)

Diério e Permanente O Diario e Pontual O Pontual O Inexistente O




Ccyp)b(]e FICHA DE IDENTIFICAGAO/INSCRICAO

DEPENDENCIA DO UTENTE

Grau de dependéncia global do utente: (assinale um x)

Auténomo, ndo necessita de apoio
Necessita de pequenos apoios na vida diaria e no apoio a mobilidade

Necessita de apoio na higiene pessoal, tarefas de vida quotidiana e ha mobilidade

ONONON®

Totalmente dependente para a satisfagdo das necessidades basicas (alimentacéo, higiene, etc.)

Deficiéncia (assinale um x)

Mental O Visual O Motora O Auditiva O

m AVALIACAO SUMARIA DA AREA FUNCIONAL DO UTENTE

(assinale com uma X) Auténomo Necessita de ap_oio Necessita de apoip
pontual dos servicos  permanente dos servicos
Banho @) @) @)
Cuidados de imagem @) @) O
Vestir-se @) O O
Irao WC O O O
Subir e descer escadas O O O
Alimentacéo @) @) O
Mobilidade @) @) @)
Continéncia O O O
Higiene habitacional O O O
Tratamento de roupas @) @) O
Acompanhamento ao exterior (fazer compras, etc) @) @) O
Aquisicao de bens e servigos @) @) O
Toma medicamentosa O O O
Ocupagao do tempo livre @) @) O

Bl snooe

Grupo Sanguineo:

Nome do Médico/Assistente:

Centro de Saude: TIf;
N.° de SNS:




caypae

FICHA DE IDENTIFICACAO/INSCRICAO

9.1. ANTECENDENTES CLINICOS RELEVANTES

SERVICOS SOLICITADOS

Cuidados de higiene e conforto
pessoal

Servicos solicitados Quais?

Quando?

Semana

O

Fim-de-
semana

O

Diéria

O

Periodicidade

Semanal Quinzenal Mensal

O

O

O

1x

)
<

Quantidade

3x

Outra qual?

Fornecimento de alimentacéo

Apoio na alimentacéo

Confe¢&o de alimentos no
domicilio

Assisténcia medicamentosa

Higiene habitacional

Transportes

Tratamento de roupas

Formagdo e sensibilizacéo dos
familiares e cuidadores informais

Servico de teleassisténcia

Apoio psicossocial

Atividades de
animagdo/socializacdo

Outro. Qual?

O|lO0|O0O]O0O]O0O]|O|O|O|IO|O|0O]|O

O|lO0|O0O]O0O]O0O]|O|O|O|IO|O|0O]|O

O|lO0|O0O]O0O]O0O]O|O|O|O|0O|0O]|O

OlO0|O0O]O0O]O0O]O|O|O|IO|0O|0O]|O

O|lO0|O0O]O0O]O0O]|O|O|O|IO|O|0O]|O

O|lO0|O0O]O0O]O0O]|O|O|O|IO|0O|0O]|O

N NORNORNORNORNOANOANORNORNORNORNONNG;
N NORNORNORNORNOANONNORNORNORNORNONNG
N NORNORNORNORNOENONNORNORNORNORNONNG

Observacdes ou outras especificacdes

ASSINATURA DO UTENTE OU FAMILIAR RESPONSAVEL:
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FICHA DE IDENTIFICACAO/INSCRICAO

A Preencher pelo(a) Diretor(a) Técnico:

CRITERIOS DE SELECCAO E PRIORIZACAO

Situacéo econdmica e socialmente desfavorecida

Outra situacdo de emergéncia

Ser familiar de utente da instituicdo

Hospitalizacéo do individuo ou familiar que preste assisténcia ao utente

O O0OO0O0O

DOCUMENTOS ENTREGUES NO PROCESSO DE CANDIDATURA

O

Fotocopia do Cartdo de Contribuinte O

Fotocopia do BI

Fotocopia do Cartdo da Seguranca Social O

Fotocopia do cartdo de Utente O

Relatorio Médico

Boletim de vacinas
Comprovativo dos rendimentos
Outro

O O O

CRITERIOS DE ADMISSIBILIDADE:

O estabelecimento ajusta-se as necessidades e expectativas do utente?

O Sim
O N&o, porqué?

O estabelecimento pode dar resposta, internamente, ao pedido do utente?

O Sim
O Néo:

AVALIACAO/PARECER

DIRECTORA TECNICA

DATA
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FICHA DE IDENTIFICACAO/INSCRICAO

DESPACHO PELA DIRECGAO

PRESIDENTE DA DIRECGAO

DATA

APRECIACAO FINAL DA CANDIDATURA

(O ADMITIDA

(O NAO ADMITIDA MAS INTERESSADA EM INGRESSAR (LISTA DE ESPERA)
(O NAO ADMITIDA E ANULADA INSCRIGAO PELA FAMILIA

Q NAO ADMITIDA E ANULADA INSCRICAO POR NAO RESPEITAR REQUISITOS




