CENTRO DE DIA - Ficha de Inscri¢cdo/Reinscri¢ao °<'
CENTRO SOCIAL
Data de Inscrigdo: / / Data de Reinscrigdo: / / PAROQUIAL
Data de Admissdo: / / Data de Saida: / /
N2 Processo: (A preencher pelo servigo)

1. Dados de Identificacdo do Candidato

Nome:

Nome de tratamento:

Data de Nascimento: / / Dia de comemoracgdo do Aniversario: / /
Idade: Sexo: Estado Civil:

Nacionalidade: Naturalidade:

Morada:

Localidade: Cddigo Postal: -

Telefone: Telemovel:

HabilitagOes Literdrias: Antiga Profissdo:

B.l/CC.: NIF: NISS:

N Utente SNS: Centro de Saude:

Nome do Médico Assistente: Telefone:

2. Pedido de Admissao

2.1. Encaminhado por outra Entidade? [ Nso L sim. Qual?
2.2. Proposta de Admissdo: [ permanente ] Temporaria / / a / /

2.3. Fundamentacdo (agravamento de situagdo de saude, risco de isolamento, etc.):

3. Informagao Médica




3.1. Observagoes Adicionais

Utilizacdo de Proteses: LINgo U sim. Qual?

Utilizacdo de Produtos de Apoio: LINgo U sim. Qual?

Dieta Prescrita: L1 Nzo []sim. Qual?

4. Composicao do Agregado Familiar

Nome do Elemento Parentesco Nazzit:‘::to Situacdo Profissional
1 utente | s | e e
2 |
3 /__J
4 /|
> /|
6 /|

5. Servigos Solicitados:
L] Transporte (Para o Centro) ] Transporte (Para o Domicilio)

L] Alimentac3o (Almogo) DAIimentagéo (Lanche) DAIimentagéo Extra

] Higiene Pessoal [ Tratamento de Roupas
[ Administracdo de Medicacdo [] Atividades Ocupacionais

[0 Acompanhamento em Deslocacdes Externas

L] Transporte Extraordinario

5.1. Informagdes Adicionais (apoio nas desloca¢des aos sanitarios, medicacdo/tratamento, autorizacdo para deslocacdes
ao exterior, acesso a habitacdo (degraus, elevador, rampa, etc.), acompanhamento nas refei¢oes, etc.)

6. Frequéncia dos Servigos:

(] De 22 a 62 Feira L] Outra. Qual?

6.1. Observagoes:




7. Instrucado do Processo (A preencher pelo servico)

7.1. Documentacgao entregue:
Documentos de Identificagdao para Instru¢do do Processo:
[0 Fotocépia do Bilhete de Identidade do utente e do representante legal, quando aplicavel;
O Fotocépia do nimero de Identificacdo Fiscal (NIF) do utente e do representante legal, quando aplicavel;
[0 Fotocépia do cartdo de beneficiario da Seguranca Social do utente e do representante legal, quando aplicavel;
[0 Fotocopia do cartdo de utente do Sistema Nacional de Satide ou de outro subsistema a que pertenca;
Comprovativos dos Rendimentos do Utente e do Agregado Familiar
[0 Fotocopia da Declaracdo de IRS e respetiva nota de liquidacio;
[0 Comprovativo de valor anual/mensal auferido de prestacdes sociais (exceto as atribuidas por encargos familiares
e por deficiéncia);
Bolsas de estudos e formagdo (exceto as atribuidas para frequéncia e conclusao, até ao grau de licenciatura);
Rendimentos Prediais;
Rendimentos de capitais;

oood

Outras fontes de rendimento;
Comprovativos das Despesas Mensais do Utente e do Agregado Familiar
[0 Comprovativo do valor da renda de casa ou de prestagio mensal devida pela aquisicio de habitacdo prépria e
permanente;
O Comprovativo de despesas médias mensais com transportes publicos para deslocacdes para o trabalho e/ou
escola;
[0 Declaragdo com as despesas mensais de salide e com a aquisicio de medicamentos de uso continuado em caso
de doenga crédnica;
Outros:
[0 Boletim de vacinas;
[0 Relatério médico atualizado, descritivo da sua situacdo clinica, o tipo de dependéncia nas atividades de vida diaria
e restrigdes alimentares;
[0 Tabela de Medicac3o e Indicacdo Terapéutica;
[0 Declaragdo de consentimento de divulgacdo de imagem e de informatizagdo dos dados pessoais para efeitos de
elaboracdo de processo, de acompanhamento e de encaminhamento social;
Outros:

8. Dados da(s) Pessoa(s) Significativa(s) e Contactos de Emergéncia:

L Nome do Co-Responsavel:

Data de Nascimento: / / Relacdo de Parentesco:

B.I/CC.: NIF: NISS:

Morada:

Localidade: Cddigo Postal: -

Telefone (Casa/Trab.): / Telemovel:

Profissao:

LNome:

Data de Nascimento: / / Rela¢do parentesco:

Morada:

Localidade: Cddigo Postal: -

Telefone (Casa/Trab.): / Telemovel:

Profissao:




