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saD []
co [

Data de inscricdo: Inscrigao |:|

Renovagao |:|

Motivo de inscri¢io: permanente [_]

Temporaria |:|

Justificacdo:

Data de admissao:

Data da saida:

Motivo:

1. ELEMENTOS DO UTENTE

Nome completo:
Nome a ser tratado:

Data de Nascimento:
Estado Civil:

HabilitacGes Literarias:

Idade:

N.2 de Filhos:

Profissdo Exercida:

Morada:
Cadigo Postal: Localidade:
Telefone Fixo: Telemovel:
2. DOCUMENTOS DE IDENTIFICAGAO DO UTENTE
N.2 Identificagao Civil: Validade:
N.2 Identificagdo Fiscal: N.2 Identificacdo da Seguranga
Social:

N.2 de Utente:

3. CONTEXTO HABITACIONAL

Ha quantos anos vive no seu local de

Residéncia atual?

Tem um quarto so para si?

Sim

|:| N3o |:| Partilha com quem?

Pagina 1 de 6




ALECRIA .. //?
CRESCER

FICHA DE INSCRIGAO

RESPOSTA SOCIAL

SAD []
co [

4. CoMmPOSICAO DO AGREGADO FAMILIAR

O Utente vive: Isolado [ ] Em Agregado [ ]
Nome Idade Parentesco Vive com o utente Meio de Vida
Sim N3o Principal
Utente:
5. SITUACAO SOCIAL
Residéncia Propria ] Alugada ] Familia [ ]

Residéncia Boa

L]

Suficiente |:|

Ma ]

Habita So

L]

Acompanhado [ ]

Com quem:

6. DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTATOS DA PESSOA SIGNIFICATIVA DO UTENTE

Nome P. Significativa:

Grau de Parentesco:

Data de nascimento:

Morada:

Cadigo Postal:

Localidade:

Contacto telefdnico:

Email:

Alguém préximo frequenta instituicao?

Tem alguém que seja da sua relagao
préxima a frequentar esta Instituicao?

Nome P. Significativa:

Grau de Parentesco:

Data de nascimento:

Morada:

Cadigo Postal:

Localidade:

Contacto telefdnico:

Email:

Alguém proximo frequenta instituicao?

Tem alguém que seja da sua relagao
préxima a frequentar esta Instituicao?
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7. INFORMACAO

Nome do Médico Familia:
Centro de Saude:

Seguro de Saude:

Médico de Especialidade:

Contato

Cardiologista

Neurologista

Nefrologia

Ginecologista

Outra
Alergias: Intolerancia:

8. PROBLEMAS DE SAUDE
Respiratdrios Intestinais Padrdo de Sono Reumatismo
Urinarios Diabetes HTA Quais
Aparelho Locomotor Infeto-contagiosa Sistema Nervoso
Auditivos Cancerigena Depressivos
Cardiacos Deméncia Visao

9. MEDICAGAO E INDICAGOES TERAPEUTICAS

Nome medicamento Jejum P. Almogo Almocgo Lanche Jantar Deitar

Medicagao S.0.S.

Nome medicamento

Descricdo da situacdo S.0.S.
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10. CONDICAO DE SAUDE

Situacdo: Independente Ajuda Parcial

| Dependente  []

Causa da Incapacidade: Congénica

Ajudas Técnicas: Sim Nao

Qual:

LI

[]
Adquirida []
[
1]

Tipo de Ajuda: Alimentacdo Higiene

1

Mobilizacdo

Doengas Cronicas:

11. IDENTIFICAGAO DE NECESSIDADES ESPECIAIS

Atividades sensoriais

Assinalar quando aplicavel

Fala

Exprime-se sem dificuldades

Exprime-se com dificuldades

Visdao

Vé sem dificuldades

Vé com dificuldades

Vé com dificuldades severas ou ndo vé

Audigao

Ouve sem dificuldades

Ouve com dificuldades

Ouve com dificuldadesseveras ou ndo ouve

Atividades locomotoras

Transferéncia

Efetua sem dificuldades

Necessita de ajuda parcial ou de apoio

Deslocagdo no domicilio

Efetua sem dificuldades

Necessita de ajuda humana ou técnica (bengala, andarilho)

Necessita de cadeira de rodas

Espago de vida

Possivel, no exterior ou em casa

Limitado ao domicilio

Limitado a cama

Trabalho doméstico

Faz sem dificuldades

Necessita de ajuda parcial ou de apoio

Necessita de ajuda total

Atividades Mentais, Cognitivas e Comportamentais

Memoéria

Recorda factos ou acontecimentos sem dificuldades

Esquecimentos mais ou menos frequentes

Amnésia

Orientagdo espacial

Identifica os locais onde estd

Identifica com dificuldade/precisa de apoio a identificar os locais onde esta

N3o identifica onde esta

Orientagdo temporal

Identifica os elementos de caraterizagdo temporal

Identifica com dificuldades/precisa de apoio a identificar os elementos do tempo

N&o identifica os elementos de caraterizagdo temporal
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Comportamento | Assinalar quando aplicavel

Normal

Tristeza ou irritabilidade

Apatia

Agressividade

Comunicagao

Comunica verbalmente com fluidez, expondo as suas ideias com clareza

Comunica verbalmente com dificuldades

Comunica através da lingua gestual portuguesa

Outras atividades

Administrar do dinheiro

Sem ajuda

Necessita de ajuda parcial ou de apoio

Necessita de ajuda total

Usar o telefone/telemével

Sem ajuda

Necessita de ajuda parcial ou apoio

Necessita de ajuda total

12. SERVICOS A MOBILIZAR
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Fornecimento de refeigGes

Refeigoes

Apoio na refei¢do

Higiene Pessoal e Conforto

Higiene Pessoal

Muda de fralda

Banho completo

Cortar unhas maos e pés

Aplicar creme

Pentear

Higiene Habitacional

Limpeza geral

Mudar roupa da cama

Tratamento de roupas

Recolha para higienizagao

Entrega e acomodacgdo da roupa

Atividades de animagao e socializagdo

Animacdo

Transportes

Apoio na aquisicdo de bens e servigos

Acompanhamento ao exterior

Outro. Qual?
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13. SITUACAO ECONOMICA

Pensao:

Despesas:

Célculo da
mensalidade:

14. DOCUMENTOS A ENTREGAR

Foram entregues todos os documentos:

Sim: |:| N3o: |:|

Assinale os documentos em falta a data da Inscrigdo:

Cartdo de Cidaddo:

Bilhete de Identidade:

NIF:

NISS:

Cartdo de Utente:

Boletim de vacinas atualizado:

Relatério médico, com descri¢cdo das patologias, bem como, a administragdo terapéutica:

Declaragdo Anual de Pensdo:

Declaragdo comprovativa de rendimentos: IRS do utente ou do agregado:

15. ASSINATURAS E DATA

Utente (Quando Aplicavel)

Pessoa Significativa

Responsavel pela Entrevista
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