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Resposta Social a que se candidata:  ERPI () CENTRO DE DIA (  )   SAD (  )            

 
Data de Inscrição:                                                  Data de entrada:                                Cód.Inscrição:  
 
(  ) com acordo (  ) sem acordo 
 

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO  

Nome completo:   

Nome pelo qual deve ser tratado:                                                              Naturalidade: 
 
Profissão:  Estado Civil:  

Escolaridade:  
__________________________________________________________________________________ 
Data de Nascimento:                             Sexo:                              Idade:                        
_____________________________________________________________________________________ 
Morada:  
 
_____________________________________________________________________________________ 
Código Postal:                   
_____________________________________________________________________________________ 
Telemóvel: 
____________________________________________________________________________________  
N.º BI/Cartão de Cidadão:                                   NIF: 
_____________________________________________________________________________________ 
Regime Segurança Social: N.º Beneficiário:        
_____________________________________________________________________________________ 
N.º Utente:      Subsistema Saúde: 
 

2. MOTIVO DO PEDIDO/MOTIVAÇÃO DO CANDIDATO 

Resposta solicitada:   Temporária (  )   Permanente  (  ) 
_____________________________________________________________________________________ 
Fundamentação: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Motivação do Candidato: É de expressa e livre vontade que pretende integrar esta resposta social: 

 Sim ( ) Não (  ) 

_____________________________________________________________________________________ 
 
 

3.DADOS DE IDENTIFICAÇÃO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) SIGNIFICATIVA(S) DO CANDIDATO1) 

Identificação do 1.º Pessoa significativa(o): 
_____________________________________________________________________________________ 
BI/C. Cidadão Nº:  

Instruções de Preenchimento: Por favor, preencha todos os campos. Os campos em que “não se aplicar” ou “não souber responder” 

é favor de traçar. Não se esqueça de assinar no fim.   
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_____________________________________________________________________________________ 
Data de Nascimento:    Parentesco/ Relação (2): 
_____________________________________________________________________________________ 
Morada: 
_____________________________________________________________________________________ 
Código Postal: 
_____________________________________________________________________________________ 
Telefone:     Email: 
_____________________________________________________________________________________ 
Identificação do 2.º Pessoa significativa(o): 
_____________________________________________________________________________________ 
BI/C. Cidadão Nº:  
_____________________________________________________________________________________ 
Data de Nascimento:    Parentesco/ Relação (2): 
_____________________________________________________________________________________ 
Morada: 
_____________________________________________________________________________________ 
Código Postal: 
_____________________________________________________________________________________ 
Telefone:     Email: 
_____________________________________________________________________________________ 

(1) Pessoa(s) significativa(s) – responsável legal, familiares, vizinhos, amigos, outros 
  (2)     Parentesco – conjugue, filho(a), neto(a), irmão(ã), outro; Relação – amigo(a), voluntário(a), outro 

Tem alguém que seja da sua relação próxima a frequentar esta Instituição? 

Sim  (  )    Quem? 

   
 ______________________________________________________________________________ 

Não  (  )     Que resposta social? 

 

4.REDE SOCIAL DE SUPORTE  

O Candidato foi encaminhado por outra Organização? 

Sim (  )  Não  (  )  
 
Qual? ________________________________________________________________________________ 
 
OBS:_________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
O candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver atividades da vida diária? 
(assinale com um x) 

Sim   (  ) Não  (   ) 

_____________________________________________________________________________________ 
O candidato vive sozinho? 
(assinale com uma x) 

Sim   (  ) Não  (   ) Com quem? 

Identifique o atual suporte assegurado ao candidato:(assinale com uma x) 

diário e permanente ( )        diário e pontual    (  )              pontual  (  )                       inexistente  (  ) 

_____________________________________________________________________________________ 
O candidato usufrui dos serviços de/está integrado em: 
(assinale com uma x) 

Serviço de Apoio Domiciliário          (  )  Identifique qual a 

organização:______________________________________ 

Centro de Dia   (  ) 

Outro Serviço   (  ) Especifique qual, assim como a 

organização:___________________________ 
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5. SITUAÇÃO SÓCIO-ECONÓMICA DO CANDIDATO E/OU SIGNIFICATIVOS  

Rendimentos Mensais: Despesas Mensais: 

Rendimento do trabalho                 - € Renda/Prestação da casa - € 

Reforma                                         - € Transportes públicos - € 

Pensão Social - € Medicação - € 

Complemento Solidário para 
Idosos 

- 
€ Alimentação 

- 
€ 

Rendimento Social de Inserção - € Outros  € 

Outros - € Total: € 

Total: €  -  

Observações: 

 

6.CARACTERIZAÇÃO DA(S) INCAPACIDADE(S)*  

Questões (assinale com x)                         Sim     Não     Especifique-as 
 
Tipo de incapacidade(s) 
 

Verificam-se mudanças nas funções do corpo (fisiológicas) e/ou                (  )     (  )   
__________________ 

nas estruturas do corpo (anatómicas)?  

(p.e., funções auditivas; estrutura da coluna vertebral) 

 

Verificam-se limitações da atividade ou restrições da participação?            (  )     (  )    
__________________ 

(p.e., andar distâncias longas; participar em atividades de grupo) 

 

Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio?                         (  )     (  )    
__________________ 
*Aplicar Escala de Barthel 

7. DESCRIÇÃO DAS PRINCIPAIS NECESSIDADES, CUIDADOS MÉDICOS E SITUAÇÃO DE RISCO (caso 
aplicável) 

 
 
 
 
 

8. SERVIÇOS A PRESTAR (não aplicável para a ERPI) 
(assinale com uma x) 
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Serviços Quais? 

Quando? Periodicidade 

D
iá

ri
a 

 

Semanal 
Fim-de- 

semana 
Quinzenal Mensal 1x 2x 3x 

Outra 

qual? 

C
u

id
ad

o
s 

P
es

so
ai

s • Cuidados de higiene pessoal Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

• Cuidados de imagem Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

C
u

id
ad

o
s 

d
e 

Sa
ú

d
e 

• Acompanhamento a 

consultas 
Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

• Preparação e Administração 

da terapêutica 
Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

• Cuidados de Enfermagem Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

Nutrição e 
Alimentação 

• Alimentação  Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

• Apoio na Alimentação Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

Serviços a 
contratuali

zar 

• Tratamento de roupa Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

• Higiene habitacional Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

A
n

im
aç

ão
 

So
ci

o
cu

lt
u

ra
l 

So
ci

al
iz

aç
ã

o
  

• Atividades de animação Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

• Aquisição de bens e serviços Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο 

Observações ou outras especificações: 

 

9. ASSINATURAS 

 
Candidato:                              Data: 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Pessoa de Referência:                              Data: 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Responsável pelo Atendimento:                                                                             Data: 
_____________________________________________________________________________________ 

 

10. Comprovativo de Inscrição 

 

Nome do Utente:   

Data de inscrição:   /    /24       Resposta Social:  

Cód. Inscrição:   /24 

Técnico: ______________________________________________________________________ 

Assinatura do Técnico: __________________________________________________________ 

 

Eu,  
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Significativo de:  

Declaro que: 

 - Recebi o comprovativo de inscrição na resposta social ERPI (x  )  CD (  ) SAD (  ) do  Centro 

Zulmira Pereiras Simões no dia   /   /24     .  

- As declarações prestadas na Ficha de Inscrição com o Cód. Inscrição   /24 relativamente ao 

estado de saúde e rendimentos auferidos são verdadeiras;  

- Me comprometo a comunicar qualquer alteração relevante aos dados fornecidos, 

nomeadamente morada, contacto telefónico e alterações de rendimentos. 

Fui informado: 

(  ) Da existência do regulamento da resposta social, onde constam:  

• As normas de funcionamento da referida resposta;  

• Critérios de admissão, seleção e priorização;  

• Encargos do utente (fórmula de cálculo e valor da mensalidade); 

 • Regras de gestão da lista de espera;  

• Horário de funcionamento e de visitas;  

• Confidencialidade da informação 

(  ) Da possibilidade de visitar as instalações onde são prestados os serviços da resposta social; 

 

Assinatura do candidato ou significativo: 

 

 ___________________________________________ 

 


