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Data de Inscricio N.° de Entrada

DADOS A PREENCHER PELO CLIENTE

1.DADOS DE IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

Nome completo:

Nome pelo qual deseja ser tratado:

Data de nascimento: Sexo: Idade: Anos
Morada:

Cédigo postal: - Telefone Casa:

BI: - Telemovel:

NIF: ——

N.° Beneficiario: Regime Seguranca Social:

N.° Utente: Sub-sistema Saude:

N.° Cartdo de

Cidadso: T

2. MOTIVO DO PEDIDO

Resposta solicitada: Temporaria O Permanente QO

Fundamentacio:
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3.DADOS DE IDENTIFICAGAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) SIGNIFICATIVA(S) DO CLIENTE (1)

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagio():

Morada:

Cédigo postal: -

Telefone: Ocupagio:

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagio(2):

Morada:

Cadigo postal: -

Telefone: Ocupagio:

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

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

Sim O Quem?
Que resposta social?

Nao O
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DADOS A PREENCHER PELOS SERVICOS

4. REDE SOCIAL DE SUPORTE

O cliente foi encaminhado por outra Organizagio!

Sim O Qual?

Nao @)

O cliente necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver actividades da vida diaria?
(assinale com uma X)

Sim O Nao O

Identifique o actual suporte assegurado ao cliente:
(assinale com uma X)

Diario e permanente O
Diario pontual O
Pontual O
Inexistente O

O cliente usufrui dos servicos de/esta integrado em:
(assinale com uma X)

Servigo de Apoio Domicilidrio O Identifique qual a organizagdo:
Centro de Dia O Identifique qual a organizagéo:
Outro Servigo O Especifique qual, assim como a organizagio:

5. CARACTERIZAGAO DA(S) INCAPACIDADE(S)

Questdes (assinale com uma x) Sim Nio Especifique-as
Tipo de incapacidade(s)
Verificam-se mudangas nas funges do corpo (fisiologicas) O O

e/ou nas estruturas do corpo (anatémicas)(p.e., fungdes
auditivas; estrutura da coluna vertebral)?

Verificam-se limitagdes da actividade ou restricdes da @) O
participagdo(p.e.,andar distincias longas; participar
em actividades de grupo)?

Utiliza produtos/tecnologias de apoio (p. e. ajudas técnicas)!? e ®)

Causa(s) das incapacidade(s):

Congénita(s) O O

Adquirida(s) O O

Conceitos (CIF — Classificagdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude):

Incapacidade — termo genérico para deficiéncias, limitages da actividade e restrigdes na participagio.

Fungbes do corpo — fungdes fisioldgicas dos sistemas organicos (incluindo as fungdes psicologicas).

Estruturas do corpo — partes anatémicas do corpo, tais como 6rgaos, membros e seus componentes.

Limitagdes da actividade — dificuldades que um individuo possa ter na execugio de actividades (entendidas como a execugio de uma tarefa ou acgio).
Restri¢des na participagdo — problemas que um individuo pode enfrentar quando esta envolvido em situagSes da vida real, entendendo-se
participagdo como o envolvimento do individuo numa situagio da vida real.
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DADOS A PREENCHER PELOS SERVICOS

6. FORAM ENTREGUES COPIAS DE TODOS OS DOCUMENTOS NECESSARIOS?

Sim O Nao O

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

Bilhete de Identidade O Data da entrega
N.® de Contribuinte O Data da entrega
Cartio de Beneficidrio ou Pensionista O Data da entrega
Cartio do Servigo Nacional de Saude O Data da entrega
Cartio de Cidadio O Data da entrega
Outros. Especificar: O Data da entrega
7.ASSINATURAS

Cliente Data

Pessoa Significativa Data

Organizagao Data




