Ficha de Inscricao

InstrucGes de Preenchimento: Por favor, preencha todos os campos. Os campos em que “ndo se aplicar” ou “ndo souber responder”
é favor de tragar. Ndo se esquega de assinar no fim.

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

Data de Inscrigao: Data de entrada: Cdd.Inscrigdo:

( ) com acordo ( ) sem acordo

1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO CANDIDATO
Nome completo:

Nome pelo qual deve ser tratado: Naturalidade:

Profissdo: Estado Civil:

Escolaridade:

Data de Nascimento: Sexo: Idade:

Morada:

Codigo Postal:

Telemovel:

N.2 Bl/Cartdo de Cidad3o: NIF:

Regime Seguranca Social: N.2 Beneficiario:
N.2 Utente: Subsistema Saude:

2. MOTIVO DO PEDIDO/MOTIVACAO DO CANDIDATO
Resposta solicitada: Temporaria ( ) Permanente ( )

Fundamentagdo:

Motivacdo do Candidato: E de expressa e livre vontade que pretende integrar esta resposta social:
sim () N3o ()

3.DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) SIGNIFICATIVA(S) DO CANDIDATO?

Identificacdo do 1.2 Pessoa significativa(o):

BI/C. Cidad&o N2:
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Data de Nascimento: Parentesco/ Relagdo®:

Morada:

Codigo Postal:

Telefone: Email:

Identificagdo do 2.2 Pessoa significativa(o):

BI/C. Cidad&o N2:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagdo (2):

Morada:

Cddigo Postal:

Telefone: Email:

(1) Pessoa(s) significativa(s) — responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros
(2) Parentesco — conjugue, filho(a), neto(a), irm&o(ad), outro; Relagdo — amigo(a), voluntario(a), outro

Tem alguém que seja da sua relagdo préxima a frequentar esta Instituicao?
Sim ( ) Quem?

Nao ( ) Que resposta social?

4.REDE SOCIAL DE SUPORTE
O Candidato foi encaminhado por outra Organizagado?

Sim( ) Nzo ( )

Qual?

OBS:

O candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver atividades da vida diaria?
(assinale com um x)

sim () N3o ( )

O candidato vive sozinho?
(assinale com uma x)

Sim ( ) Ndo ( ) Com quem?
Identifique o atual suporte assegurado ao candidato:(assinale com uma x)

diario e permanente () diario e pontual () pontual ( ) inexistente ( )

O candidato usufrui dos servigcos de/esta integrado em:
(assinale com uma x)

Servigo de Apoio Domicilidrio ( ) Identifique qual a

organizagao:

Centro de Dia ( )

Outro Servigo ( ) Especifique qual, assim como a

organizagao:
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5. SITUACAO SOCIO-ECONOMICA DO CANDIDATO E/OU SIGNIFICATIVOS

Rendimentos Mensais:

Despesas Mensais:

Rendimento do trabalho - € | Renda/Prestagdo dacasa -
Reforma - € | Transportes publicos -
Pensdo Social - € | Medicagdo -

Complemento Solidario para -

€ | Alimentagado

Idosos
Rendimento Social de Inser¢do - € | Outros
Outros - € Total:
Total: € -
Observagbes:
6.CARACTERIZAGAO DA(S) INCAPACIDADE(S)*
Questdes (assinale com x) Sim N3o Especifique-as

Tipo de incapacidade(s)

Verificam-se mudangas nas fung¢des do corpo (fisioldgicas) e/ou

nas estruturas do corpo (anatomicas)?

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

Verificam-se limitagGes da atividade ou restri¢ées da participagdo?

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

Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio?

*Aplicar Escala de Barthel

7. DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS NECESSIDADES, CUIDADOS MEDICOS E SITUACAO DE RISCO (caso

aplicavel)

8. SERVICOS A PRESTAR (ndo aplicavel para a ERPI)

(assinale com uma x)
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Quando? Periodicidade
Servigos Quais? - Outra
Semanal Quinzenal Mensal 1x 2x 3x
semana qual?
é & e Cuidados de higiene pessoal (0] 0 0 0 o] 0 O|0O0]|O 6]
S 3
3 &
© e Cuidados de imagem 0 0 0 0 0 0 oO|O0]|O 0
e Acompanhamento a
o (0] 0] 0] 0o 0] o O|0O0]|O (6]
o consultas
83
i E e Preparagdo e Administragdo o 0 0 o 0 o 0 o o o
3 da terapéutica
e Cuidados de Enfermagem (0] 0 0 (0] 0 (0] O|0]|O (6]
Nutrigioe | ® Alimentagdo (0] 0 0 (0] 0 (0] (0] (0] (0] (0]
Alimentagdo
e Apoio na Alimentagdo (0] 0 0 (0] 0 (0] O|0]| O (0]
Servicosa | e Tratamento de roupa o 0] 0] o 0] o O|0O0]|O (e}
contratuali
zar o Higiene habitacional 0 0 0 0 0] 0 O|0]|O (6]
82 % e Atividades de animaggo (0] 0] 0] (0] 0] (0] o|l0O0]|O (0]
EgFge
<8 & e Aquisicdo de bens e servigos 0 0 0 0 0] 0 O|0]|O (6]
Observagdes ou outras especificagdes:
9. ASSINATURAS
Candidato: Data:
Pessoa de Referéncia: Data:
Responsavel pelo Atendimento: Data:

10. Comprovativo de Inscri¢cao

Nome do Utente:

Data de inscricdo: / /24

Cod. Inscricdo: /24

Técnico:

Resposta Social:

Assinatura do Técnico:

==

Eu,
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Significativo de:

Declaro que:

- Recebi o comprovativo de inscrigdo na resposta social ERPI(x ) CD( ) SAD ( ) do Centro
Zulmira Pereiras Simdes nodia / /24

- As declaragdes prestadas na Ficha de Inscrigdo com o CAd. Inscricdo /24 relativamente ao
estado de saude e rendimentos auferidos sdo verdadeiras;

- Me comprometo a comunicar qualquer alteracdo relevante aos dados fornecidos,
nomeadamente morada, contacto telefdnico e alteracdes de rendimentos.

Fui informado:

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

¢ As normas de funcionamento da referida resposta;

e Critérios de admissdo, selecdo e priorizacao;

¢ Encargos do utente (férmula de célculo e valor da mensalidade);

* Regras de gestdo da lista de espera;

e Horario de funcionamento e de visitas;

¢ Confidencialidade da informacao

( ) Da possibilidade de visitar as instalacGes onde sdo prestados os servicos da resposta social;

Assinatura do candidato ou significativo:
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