Inscricao em

Parey Processo N.°
\

e Socil (ESTRUTURA RESIDENCIAL PARA IDOSOS/CENTRO DE DIA)

pesqueirQimiga FICHA DE INSCRICAO

Admissdo em

1. IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

Nome:

Morada: Localidade:

Freguesia:

Cadigo Postal: -

Data de Nascimento: Idade:

Estado Civil: Nacionalidade:

Profiss&o: Habilitagdes Literarias:

N.°de

B.IC.U. De: Arquivo de:

Beneficiario SS N.°: Contribuinte N.%

SNSN.% Subsistema de saude

Sécio da Instituicdo N.°

Contactos telefonicos do CLIENTE:  Informados

2. BREVE CARACTERIZAGAO INDIVIDUAL E FAMILIAR DO CLIENTE

|:| Vive sé |:| Isolado geograficamente |:| Em familia (N.° de elementos agregado familiar: )
Vive com o . . . )
Meio de Vida Principal’ Rendimento Mensal
Nome Idade | Parentesco CLIENTE P
Sim Nao
€
€
€
€
Total €
Tem alguém que seja da sua relagdo préxima a frequentar este estabelecimento?
[ ]sim  Quem?
[ Nao
3. SITUA(}AO ECONOMICA DO CLIENTE
Rendimentos Mensais: Despesas Mensais:
Rendimento do Trabalho € Medicagao €
Reforma € Renda da Casa
Pensao € Consumos de agua, electricidade, gas e telefone
Complemento por . x
Dependéncia/Solidario ldosos € Alimentagao €
Outros € Outros €
Total € Total €

4. DADOS DE IDENTIFICAGAO E CONTACTOS DA (S) PESSOA (S) PROXIMA (S) DO CLIENTE

Nome:

Morada:

Cadigo Postal: |:| |:| |:| |:| -|:| |:| |:| Contactos Telefonicos:

Parentesco: Estado Civil: Data de Nascimento

1-  Reforma, Penséo Socid; Pensdo Minima; Complemento solidarioa idosos Outro...
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PESqUEQumiga FICHA DE INSCRIGAO

Ocupagéo:

Nome:

Morada:

Contactos Telefénicos:

Cadigo Postal: [ [ 11 1-1[]
]

Parentesco: Estado Civil: Data de Nascimento /.

Ocupagéo:

5. DEPENDENCIA DO CLIENTE

|:| Auténomo, ndo necessita de apoio

|:| Necessidade de pequenos apoios na vida quotidiana e no apoio a mobilidade

|:| Necessita de apoio de higiene pessoal, tarefas de vidaquotidiana e na mobilidade

|:| Totalmente dependente para a satisfagéo das necessidades basicas (alimentag&o, higiene, entre outras)

Prestadores de cuidados informais

|:| Familiares: |:| Conjuge |:| Filho(a) |:| Irmao |:| Nora |:| Genro |:| Outros

|:| Vizinhos: |:|Voluntérios organizados: |:| Amigos:

|:| Outros

Situacao de recurso: Ajudas Técnicas:

Utiliza: D Cadeira de rodas D Canadianas D Bengala D Andarilho D Nada

6. PROBLEMAS DE SAUDE

|:| Visao: |:| Sem dificuldades: |:| Com dificuldades |:| Dificuldades sev eras ou ndo vé
|:| Audigao: |:| Sem dificuldades |:| Com dificuldades |:| Dificuldades sev eras ou ndo ouve
|:| Diabetes |:| Digestiv os/gastrico |:| Cancerigenas

|:| Pulmonares |:| Reumatismo |:| Depressivos

|:| Urinarios |:| Circulatorios |:| Sistema Nerv oso

|:| Intestinais |:| Cardiacos |:| Deméncia

|:| Renais |:| Hipertensao |:| Alzheimer

|:| Cuidados de medicina fisica e de reabilitagéo |:| Terapia Ocupacional |:| Fisioterapia

|:| Osseo: fractura do membro |:| AVC c/ paralisagao

|:| Outra |:| Outra

Encaminhamento da situagéo:

|:| Hospital |:| Centro de Salde |:| Seguranga. Sociall |:| Familiar |:| O préprio
Médico Assistente: |:| Outro

Medicagao: |:| Sem ajuda|:| Parcial |:| Total

7. CONTEXTO HABITACIONAL

Tipo de Habitagao. |:| Vivenda |:| Apartamento |:| Quarto |:| Outra

Condigdes Habitacionais:
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pesquelramiga FICHA DE INSCRIGAO

DAgua Canalizada |:| Fogao |:| Micro- Ondas

[ Lz L] Frigorifico [ ] Rradio

|:| Rede de Esgotos |:| Esquentador |:| TV

|:| Gas |:| Maquina de Lavar Roupa |:| Video/DVD

|:| Aquecimento |:| Méquina de lavar Loica |:| Telefone / Telemével

8. OBSERVAGOES (Assinale outras observagdes importantes sobre o CLIENTE)

Necessita de Apoio | Necessita de Apoio
Auténomo pontual dos permanente dos Observagoes
servigos servigos

Banho

Cuidados de imagem
Vestir-se

IraoWC

Alimentagéo

Apoio & mobilidade
Continéncia

Tratamento Roupas
Acompanhamento ao exterior
Aquisi¢o de bens e servigos

Toma Medicamentosa

ODodooooogdgodg
ODodooooogdgodg
ODodooooogdgodg

Ocupagé&o quotidiana

9. DOCUMENTOS ENTREGUES

Assinale quais os documentos em falta e respectivadata de entrega:

Bilhete de Identidade / C.U |:| Data da Entrega
N.° Contribuinte |:| Data da Entrega
Cartdo de Beneficiario ou Pensionista |:| Data da Entrega
Cartdo do Servigo Nacional de Satde |:| Data da Entrega [
Comprovativo de Rendimentos |:| Data da Entrega [

10. MOTIVOS DO PEDIDO

Data de Preenchimento da Ficha de Inscrigéo:

Assinatura do cliente/significativo:

Assinatura do Técnico:
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Associacao de 4N
Solidariedade Social

FICHA DE INSCRIGAO

Data de Saida:
Motivo:

Observagdes:
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