Casa do Povo de Bitaraes

FICHA DE INSCRICAO
Resposta Social Pretendida: (foto)
O ERPI (Estrutura Residencial para Pessoas Idosas) O Centro de Dia
(O SAD (Servico de Apoio Domiciliario) QO Centro de Convivio

A preencher pela Instituicio:

Data de inscrigao: / / Data de admissao: / /
N.° de entrada: N.° do processo/cliente:
Data de saida: / / Motivo:

A preencher pelo(a)/com o(a) cliente/utente e/ou familiar/representante legal:

1. Dados de Identificaciao

Nome completo:

Nome pelo qual ¢ tratado (a):

Data de nascimento: / / Idade: Sexo:
Morada:

Codigo Postal: - Estado Civil:

Naturalidade: Telefone/Telemovel:

N.° CC/BI: Validade:

N".° Identificacao Fiscal: N.° Id. Seguranca Social:
N.° Utente (SNS) Escolaridade:

Profissdo que exercia:

2. Dados de identificacdo do (a) responsavel pelo (a) cliente/utente

Nome completo:

Data de nascimento: / / Parentesco/Relacgao:

Morada:
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Codigo Postal: - Estado Civil:
Naturalidade: Telefone/Telemovel:
N.° CC/BI: N.° Identificacdo Fiscal:
N.° Id. Seguranga Social: Profissao

E-mail:

3. Situaciao Familiar

Tem filhos (as)? O Sim ONao Se sim, quantos?

4. Dados de Identificacdo e Contactos das pessoas Proximas do (a) Utente/Cliente

Identificagcdo das pessoas que compdem o agregado familiar ou pessoas de referéncia
para o utente/cliente:

Nome Idade | Parentesco/ | Reside com Contacto
Relacao o(a)
utente/cliente?

5. Motivo do Pedido
Resposta solicitada: (O Temporaria O Permanente

Motivo da inscri¢ao na Instituicao:

Tem alguém que seja da sua relacdo proxima a frequentar esta Instituigao?

O Sim Se sim, quem e em que servico trabalha(m) frequenta(m)?

O Nao
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6. Rede Social de Suporte
O(A) cliente/utente foi encaminhado(a) por outra Instituigao?

O Sim O Nao Se sim, qual?

O (A) cliente/utente necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver atividades de
vida diaria?

O sim O Nio

Identifique o atual suporte assegurado ao (a) candidato (a):

O Didrio e permanente O Didrio pontual O Pontual O Inexistente

O (A) candidato (a) tem usufruido dos servigos de/ou esteve integrado (a) em:
OsAD (O Centro de Dia (O Centro de Convivio  (ONao se aplica

QO Outro Servico (O Qual? (Especifique o servigo e o estabelecimento)

7. Situaciao econémica

Rendimento mensal do (a) utente/cliente: Despesas mensais do (a)
utente/cliente:
Reforma/Pensao: € Fraldas ou outros: €
Sobrevivéncia: € Medicacao: €
Compl. por dep.: € Renda Casa: €
Outros: € Emp. Bancérios: €
Outros: €
Total de rendimentos mensais: Total de despesas mensais:
€ €
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8. Copias da documentacio necessaria (deve protegé-las com uma marcagdo/traco,
com a descri¢do de que se destina a inscri¢do nesta Instituicdo, datada e assinada)

Foram entregues copias de todos os documentos necessarios?

OSsim O Nio

Assinale quais os documentos em falta:

OBilhete de Identidade/ Cartdo de Cidaddo QO Cartéo da Seguranga Social
O Cartdo de Contribuinte O Cartdo de Utente do SNS
O Outro Qual?

9. Assinaturas

Utente/ Cliente: Data: / /
Representante do(a) Utente/ Cliente: Data: / /
Técnico da Institui¢do: Data: / /
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Anexo a Ficha de Inscricio

Informacéo de Saude (solicita-se a entrega deste documento em envelope fechado)

1. Dados de identificacao do(a) utente/ cliente

Nome completo:

2. Historico Médico
Estado de saade: O Bom O Razoavel O mau

Enfermidades/ Doengas:

Operagoes:

Tratamentos:

Recorre com frequéncia aos Servigos de Saude? (OSim O Nao

Com que frequéncia?

Médico de familia: Contacto: Unidade Familiar:

Médico(s) Especialista(s): Contacto(s)

3. Situacio clinica

Situagdo de dependéncia: (OAuténomo (OSemi-dependente (O Dependente

Movimentagédo: (C)Andarilho (O Bengala (OCadeira de rodas OCom ajuda de 3.°
OMoletas  (OAcamado

Usode: (OFralda (OAlgalia (ODispositivo urinario (OSaco de ostomia

Higienizagdo: (O)Sozinho (OComajuda ONacama (O No WC

Alimentagdo: (OSozinho (OCom ajuda (O Sonda nasogastrica/PEG

Tipo de alimentagdo: () Normal (O Dieta mole (ODiéeta hipossalina

(O Dieta pastosa (O Dieta liquida
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