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CENTRO DE PROMOGAO SOCIAL

CARVALHAIS

Data de Inscricao:

Servico de Apoio Domiciliario

Ficha de Inscricao

Data de Admissao:

1. Dados de Identificacao do Utente

Nome Completo:

Data de Nascimento: Idade: Estado Civil:
Profissao: Habilitages literarias:

Morada:

Codigo Postal:

Telefone de casa: Telemovel:

BI: NIF: NISS: SNS:

2. Agregado Familiar

Nome:

Parentesco/ Relagdo: | Ocupagao:

3. Dados de Identificacdao e Contactos da(s) Pessoa(s) Proxima(s) do Utente

Nome: Parentesco/ Relacdo:
Morada: Cddigo Postal:
Telefone: Ocupacao:
Nome: Parentesco/ Relagao:
Morada: Codigo Postal:
Telefone: Ocupacao:
4. Situacao Econdmica

Rendimentos Mensais Despesas Mensais
Rendimento do Trabalho € Medicacao €
Reforma € Renda de Casa €
Complemento por dependéncia € Alimentagao €
Outros € Outros €
TOTAL: € TOTAL: €

5. Rede Social e Suporte
O candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver actividades quotidianas (assinale com uma X)?

Sim []

N&o []
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Servico de Apoio Domiciliario
Ficha de Inscricao

Se sim, identifique o actual suporte assegurado ao candidato (assinale com uma X):

Didrio e Permanente [_] Didrio Pontual [_] Pontual []

6. Situacao Clinica (assinale com uma X)

Auténomo [] Semi-dependente [_] Dependente [
Movimentacio: [ ] Andarilho [] Bengala [ ] CadeiradeRodas [_] Com ajuda de terceiros
Uso de: [ ] Fralda [] Alglia [] Dispositivo Urinario

Higienizagdo: [] Sozinho [] Com ajuda [] Cama [] w.C.
Alimentacéo: [] Sozinho [] Com ajuda

Tipo de alimentacdo: []| Normal [] Dieta mole [] Dieta hipo salina [] Dieta liquida

[ ] Dieta pastosa

7. Saide

Nome do Médico de Familia:

Centro de Saude: Telefone:

E seguido por algum especialista?

8. Motivo do Pedido

9. Documentacao Entregue
Fotocopia do Bilhete de Identidade Data de Entrega:
Fotocopia do Cartdo de Contribuinte Data de Entrega:
Fotocopia do Cartdo de Beneficiario da Seguranga Social ou pensionista Data de Entrega:

Fotocopia do Cartdo de Saude

Data de Entrega:

Comprovativo de Rendimentos e/ou Pensodes

Data de Entrega:

Comprovativo de Despesas Fixas

Data de Entrega:

Declaracao médica comprovativa da situacdo de salde do candidato, com um resumo | Data de Entrega:

da histoéria clinica, indicacdo da tabela terapéutica.

10. Observacgoes
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CENTRO DE PROMOGAO SOCIAL

CARVALHAIS
11. Servigos Solicitados (assinale com uma X)

Quando Periodicidade Quantidade

Servicos Solicitados Estimativa de Custo

Semana | Sabado | Domingo | Semanal | Quinquenal | Mensal | 1X | 2X | Outra

Alimentacao

Higiene habitacional

Higiene Pessoal

Higiene Avancada

Tratamento da Roupa

Idas ao médico/ exterior

Medicagao

TOTAL:

12. Critérios de Admissibilidade

A Organizacao ajusta-se as necessidades e expectativas do Cliente (assinale com uma X)?

Sim [ N&o []
A Organizacao pode dar resposta, internamente, ao pedido do cliente (assinale com uma X)?
Sim [] Nso []

Critérios de Seleccao e Priorizagdo (assinale com uma X):

Ponderagdo* | Pontuagdo** | Resultado

Auséncia de estruturas familiares ou outros suportes que possam assegurar as

necessidades basicas quotidianas

Grau de dependéncia

Ter residéncia nas localidades onde o CPS preste o SAD

Ser idoso e/ou familia em situacao socio-econdmica desfavorecida

Ser idoso em situagdo de isolamento social ou geografico

Situacdao encaminhada pela Seguranca Social

Desajustamento ou conflito familiar grave

Doodgooo o

Ser associado da Liga dos Amigos (socios) do CPS

TOTAL:

* A defenir pelo estabelecimento ** 0 — Nao Aplicavel; 1 — Aplicavel

Admitido? Sim[] Ndo[]

Assinaturas
Utente: Data:
Representante do Utente: Data:
Instituicdo: Data:
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