MOD. 002/00

Centro Dicocesano de Promogcao Social

Ficha de Inscricdo - Parte A Servico de Apoio Domiciliério

DADOS A PREENCHER NA CANDIDATURA DO CLIENTE

D Admiss&o: L x
ata de Admissdo | | Data de Inscrigdo: |

. .
N.° de Entrada: | | N.° de Cliente: |

Ponto da situagdo da inscrigao:

1.-DADOS DE IDENTIFICA(;AO DO CLIENTE
Nome Completo:
Nome a ser tratado:

Data de Nascimento:

Data de Comemorag&o: Idade:

Morada:

Céd.Postal: Telefone Casa:
BI N.°: Telemovel:
N° de Contribuinte: Beneficiario SS n.°:
SNS:

2.- BREVE CARACTERIZAGAO INDIVIDUAL E FAMILIAR DO CLIENTE

Vive com
o cliente

Nome Idade Parentesco Sim Nio

Meio de vida principal (1)

Rendimento
Mensal (2)

Cliente

(1) Reforma; Penséo Social; Pens&o Minima; outro.

(2) Aplicavel a estabelecimentos das Redes Publica e Solidaria; campos a serem obrigatoriamente
preenchidos com os dados do cliente e dos familiares que compdem o seu agregado.

Tem alguém que seja da sua relagao préxima a frequentar este estabelecimento?

[ sim Quem?

[J Na&o

Total



SITUA(;AO ECONOMICA DO CLIENTE

Rendimentos Mensais: Despesas Mensais:
Rendimento do Trabalho . . ’ Medicacéo
Reforma ) . G Renda de Casa
b 5 Consumos de agua, electricidade,
enséo . . .
€ gés e telefone
Complemento por Dependéncia € Alimentagdo
Outros . . € Outros
Total: . . e Total:

n DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) PROXIMA(S) DO CLIENTE (1)
Nome:
Data de Nascimento: Parentesco/ Relagédo(2):
Morada:

Caédigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagéo(2):
Morada:

Cadigo Postal:

Telefone: Ocupagcao:

(1) Pessoa(s) proxima(s) — responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros
(2) Parentesco — conjugue, filho(a), neto(a), irmao(a), outro; Relagdo — amigo(a), vizinho(a), voluntario(a), outro

REDE SOCIAL E SUPORTE

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

Sim [ Néo []

Identifique o suporte existente do candidato:
(assinale com uma X)

[] Diario e permanente
[J Diéario pontual
[J Pontual

[ Inexistente



O cliente usufrui dos servigos de:
(assinale com uma X)

Apoio Domiciliario [] Identifique qual o Estabelecimento?

Centro de Dia O

Centro de Convivio []

Outro Servigo O Especifique qual, assim como o Estabelecimento:

E DEPENDENCIA DO CLIENTE

Grau de dependéncia global do cliente
(assinale com uma X)

[J Auténomo, ndo necessita de apoio
[J Necessita de pequenos apoios na vida quotidiana e no apoio a mobilidade
[J Necessita de apoio na higiene pessoal, tarefas de vida quotidiana e na mobilidade

[J Totalmente dependente para a satisfagdo das necessidades basicas (alimentagao, higiene, etc)

Deficiéncia
(assinale com uma X)

O Mental ] Visual O Motora O Auditiva

MOTIVO DO PEDIDO

VISITA AS INSTALACOES:
O cliente visitou as instalagbes

Néo (I Mencione a razéo da néo visita as instalagées:

Nova agenda de visita: / /



ﬂ FORAM ENTREGUES COPIAS DE TODOS OS DOCUMENTOS NECESSARIOS?

Sim O Nédo O

Assinale quais os documentos em falta e a respectiva data de entrega:

Bilhete de Identidade Data da entrega / /
N° de Contribuinte Data da entrega / /
Cartéo de Beneficiario ou Pensionista Data da entrega / /
Cartédo do Servigo Nacional de Saude Data da entrega / /

CRITERIOS DE SELECCAO E PRIORIZACAO

(Critérios aplicaveis a estabelecimentos da rede solidaria e da rede publica e de acordo com o regulamento interno - Selecgédo e Priorizagéo
das Candidaturas)

Ponderag&o: Pontuagéo:

Idade do cliente

Grau de dependéncia

Fracos recursos econémicos

Auséncia ou indisponibilidade da familia ou outras pessoas em assegurar cuidados basicos

Residéncia préxima do estabelecimento

Situagdo encaminhada pelos Servigos da Seguranga Social

Risco de isolamento social

Elementos de referéncia a frequentar o estabelecimento

QOutros

OBSERVAQC)ES: (assinale outras informagdes relevantes sobre o cliente)



Ficha de Inscricao - Parte B

DADOS A PREENCHER NA ENTREVISTA PRE-DIAGNOSTICA

AVALIAGCAO SUMARIA DA AREA FUNCIONAL DO CLIENTE

(assinale com uma X)

Auténomo Necessita de apoio Necessita de apoio
pontual dos servigos total dos servigo
Banho
Cuidados de imagem
Vestir-se
Irao WC
Alimentacao
Apoio a mobilidade
Continéncia
Tratamento de roupas
Acompanhamento ao exterior (fazer compras, etc)
Aquisicdo de bens e servicos
Toma medicamentosa

Ocupacéo quotidiana do tempo

SERVICOS SOLICITADOS

Estimativa

2
llandog de Custo

Periodicidade uantidade
Semana Fim-de- Q Outra

semana Diaria Semanal Quinzenal Mensal 1x 2% X qual?
Cuidados de Higiene

Cuidados de Imagem

Refeicdes

Apoio na refeicéo

Cuidados de Reabilitacao

Assisténcia Medicamentosa

Apoio Social

Apoio Psicoldgico ao cliente

Apoio Psicol6gico a familia

Formagcéo especifica a familia
Tratamento de Roupas

Apoio na aquisi¢ao de Bens e Servicos
Acompanhamento ao Exterior
Actividades Socioculturais

Actividades quotidianas

Actividades desportivas

Outro. Qual?




OUTRAS OBSERVACOES DECORRENTES DA ENTREVISTA PRE-DIAGNOSTICA

AVALIACAO SUMARIA DOS COLABORADORES APRESENTADOS E EXPECTATIVAS QUANTO
AO RELACIONAMENTO

VALOR DA COMPARTICIPAGAO FAMILIAR / MENSALIDADE:

€
Assinaturas:
i Data: / /
Cliente
Representante do Cliente Data: /

Estabelecimento Data:




Ficha de Inscricao - Parte C

DADOS A PREENCHER EM SITUAGAO DE RENOVAGAO DE CANDIDATURA DO CLIENTE

Nome Completo: |

Data da Renovacéo: | |

N.° de Entrada: | | N.° de Cliente:

Ponto de Situacdo na Renovagéo da Inscri¢éo:

BREVE CARACTERIZAGCAO INDIVIDUAL E FAMILIAR DO CLIENTE

Vive com
o cliente

Nome Idade Parentesco Sim  N3o

Meio de vida principal (1)

Rendimento
Mensal (2)

Cliente

(1) Reforma; Pensédo Social; Pensdo Minima; outro.

(2) Aplicavel a estabelecimentos das Redes Publica e Solidaria; campos a serem obrigatoriamente
preenchidos com os dados do cliente e dos familiares que compdem o seu agregado.

Tem alguém que seja da sua relagdo préxima a frequentar este estabelecimento?
[Jsim  Quem?

[IN&o

SITUACAO ECONOMICA DO CLIENTE

Total

Rendimentos Mensais: Despesas Mensais:
Rendimento do Trabalho . . € Medicacao
Reforma € Renda de Casa

Pensao . . €

Consumos de agua, electricidade,

gés e telefone

Complemento por Dependéncia € Alimentagao
Outros Outros
Total: Total:



DADOS DE IDENTIFICACAO DA(S) PESSOA(S) PROXIMA(S) DO CLIENTE (1)
Nome:
Data de Nascimento: Parentesco/ Relagédo(2):
Morada:

Cadigo Postal:

Telefone: Ocupagao:

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagao(2):
Morada:

Caédigo Postal:
Telefone: Ocupagcao:

(1) Pessoa(s) proxima(s) — responsével legal, familiares, vizinhos, amigos, outros
(2) Parentesco - conjugue, filho(a), neto(a), irmao(&), outro; Relag&o — amigo(a), vizinho(a), voluntério(a), outro

n REDE SOCIAL E SUPORTE
a) O candidato necessita de suporte? b) Identifique o suporte existente do candidato:
(assinale com uma X) (assinale com uma X)
[ Diario e permanente
[J sim
[ Diario pontual
U Nao ] Pontual

[J Inexistente

O cliente usufrui dos servigos de:
(assinale com uma X)

[J Apoio domiciliario Identifique qual o Estabelecimento?
[ Centro de dia

[ Centro de convivio

[J Outro servigo Especifique qual, assim como o Estabelecimento:

DEPENDENCIA DO CLIENTE
Grau de dependéncia global do cliente
(assinale com uma X)
[J Auténomo, ndo necessita de apoio;
[J Necessita de pequenos apoios na vida quotidiana e no apoio a mobilidade;
[J Necessita de apoio na higiene pessoal, tarefas de vida quotidiana e na mobilidade;

[J Totalmente dependente para a satisfagdo das necessidades basicas (alimentacao, higiene, etc).

Deficiéncia
(assinale com uma X)

] Mental [J Visual [J Motora [ Auditiva



E MOTIVO DO PEDIDO

AVALIACAO SUMARIA DA AREA FUNCIONAL DO CLIENTE

(assinale com uma X) Necessita de apoio . )
Necessita de apoio

5 ontual dos servigos ]
Autonomo P ¢ total dos servigos

Banho

Cuidados de imagem
Vestir-se

Irao WC

Alimentacao

Apoio a mobilidade
Continéncia

Tratamento de roupas
Acompanhamento ao exterior (fazer compras, etc)
Aquisicado de bens e servicos
Toma medicamentosa

Ocupacéo quotidiana do tempo

E SERVICOS SOLICITADOS

Estimativa

Servicos solicitados Quais? Quando? Periodicidade SHCUCETE | B (o cusio

Semana Fim-de-

semana Didria  Semanal Quinzenal Mensal 1x 2% 3x | qual?

Cuidados de Higiene

Cuidados de Imagem

Refei¢bes

Apoio na refei¢ao

Cuidados de Reabilitagdo

Assisténcia Medicamentosa

Apoio Social

Apoio Psicoldgico ao cliente

Apoio Psicolégico a familia

Formacéao especifica a familia

Tratamento de Roupas

Apoio na aquisicédo de Bens e Servigos

Acompanhamento ao Exterior

Actividades Socioculturais

Actividades Quotidianas

Actividades Desportivas

Observagdes ou outras especificages



E OUTRAS OBSERVAGOES DECORRENTES DA ENTREVISTA PRE-DIAGNOSTICA

AVALIACAO SUMARIA DOS COLABORADORES APRESENTADOS E EXPECTATIVAS QUANTO
AO RELACIONAMENTO

VALOR DA COMPARTICIPACAO FAMILIAR / MENSALIDADE:

Assinaturas

Cliente Data: /

Representante do Cliente Data: /

Estabelecimento Data: /










