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Data de Inscrig&o: | N° de Entrada:

n DADOS DE IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

Nome completo:

Nome pelo qual deve
ser tratado:

Data de Nascimento: Sexo: Idade: Anos
Morada:

Cddigo Postal: Telefone Casa:

Bl: Telemovel:

NIF:

NISS: SNS:

H DADOS DE IDENTIFICAGAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) PROXIMA(S) DO CLIENTE (1

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagao@:
Morada:

Cédigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/ Relagédo @:
Morada:

Cédigo Postal:

Telefone: Ocupagéo:

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

Tem alguém que seja da sua relagao proxima a frequentar este estabelecimento?
sim O Quem?

Nao O
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Motivo da inscrigao e informagao complementar:

u REDE SOCIAL DE SUPORTE

O Cliente foi encaminhado por outra Organizag&o?
sm O
Nao O

O Cliente possui o relatorio de “Avaliagéo e Certificagdo da Situagéo da Deficiéncia™?
sm O
Nao O

O cliente tem usufruido dos servigos de/ou esteve integrado em:
inale com uma X)

Apoio domiciliario
Estrutura Residencial
Emprego Protegido

Formagéo Profissional

O O0OO0OO0OO0

Outro servigo

Subsidios e outros :
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H ESPECIFICAGAO DAS CARACTERISTICAS DO/A CANDIDATO/A

Questdes (assinale com x e especifique) Sim Néo Especifique-as
Tipo de deficiéncia(s) e incapacidade(s)

Verificam-se mudangas nas fungdes do corpo (fisiolégicas) e/ou nas estruturas do corpo (anatémicas)? O O
(p-€., fungdes mentais; estruturas relacionadas com o movimento)

Verificam-se limitagdes da actividade ou restrigdes da participagao? (p.e., realizar auto cuidados;
participar em associagdes formais)

O O
o O

Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio?

Causa(s) da(s) deficiéncia(s) e incapacidade(s):

Congénita(s) @) @)
Adquirida(s) O O
Conceitos (CIF):

Fungdes do corpo — fungdes fisioldgicas dos sistemas organicos (incluindo as fungdes psicolégicas)

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

Limitagdes da actividade — dificuldades que um individuo possa ter na execugdo de actividades (entendidas como a execugdo de uma tarefa ou acgéo)

Restricdo na participacéo — problemas que um individuo pode enfrentar, quando esta envolvido em situagées da vida real, entendendo-se participagédo como o envolvimento do
individuo numa situagao real.

Caracteristicas Sim Nao
Sabe Ler O O
Sabe Escrever O O
Faz Recados O O
Anda de transportes pUblicos sozinho/a O O
Come sozinho/a o O
Veste-se Sozinho O O
Conhece o dinheiro o O
Tem amigos @) O
Isola-se o O
E agressivofa o O
E passivo/a o O
Doenga Mental ©) O
Problemas de Memoria o O
Problemas de Atengéo ©) O
Usa cadeira de rodas O O
Deficiéncia dos membros superiores (Bragos) ©) O
Deficiéncia dos membros inferiores (Pernas) O O
Deficiéncia Mental o O
Deficiéncia auditiva O O
Deficiéncia Visual O O
Epilepsia O O
Outras doengas* O O

*Se sim quais

Médico Assistente: Contacto:
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Observagoes:

ﬂ FORAM ENTREGUES COPIAS DE TODOS 0S DOCUMENTOS NECESSARIOS?

sm O N3o 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
Cartdo de Beneficiario da Seguranga Social ou Pensionista O Data da entrega
Cartdo do Servigo Nacional de Saude O Data da entrega
Relatorio de “Avaliagio e Certificagio da Situagdo da Deficiéncia” O Data da entrega
Outros. Especificar O Data da entrega
Bl AssINATURAS
Cliente Data:
Significativos Data:

Coordenagéo Data:




