CENTRO SOCIAL PAROQUIAL DE SANTO ANTONIO DE NAVE DE HAVER

Ficha de Inscricao — Parte A

Dados a preencher na Candidatura do Cliente

N°. Processo

Data de Admisséo: Data de Inscrigéo: Data de Saida:

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

Nome Completo:

Nome a ser Tratado:

Data de Nascimento: Data de Comemoracéo: Idade:
Morada:

Cédigo Postal: Telefone de Casa:
B.l. N°: Telemovel:

N° Contribuinte: E-mail:

Beneficiario S.S. N°: SNS:

2. MOTIVO DO PEDIDO

Resposta solicitada: Temporaria Permanente

Fundamentacéo:
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3. BREVE CARATERIZACAO INDIVIDUAL E FAMILIAR DO CLIENTE

Vive com o
Nome ldade  Parentesco cliente Meio de vida Rendimento
i Nao principal * Mensal 2
Reforma €
(1) Reforma; Pensé&o Social;, Pens&o Minima; outro. Total €

(2) Campos a preencher com dados do Cliente e familiares que compdem o
agregado familiar.

Tem alguém que seja da sua relagdo proxima a frequentar este estabelecimento?

Sim Quem?

Nao

4. SITUACAO ECONOMICA DO CLIENTE

Rendimentos Mensais Despesas Mensais
Rendimento do Trabalho € Medicacdo €
Reforma € Renda de Casa
Pensdao € Agua, Eletricidade, Gas e
Telefone
Complemento Dependéncia € Alimentacao
Outros € Outros
Total: € Total: €

5. DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTATOS DA (S) PESSOA (S) PROXIMA (S)
DO CLIENTE!

Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/Relagéo?:
Morada:

Cadigo Postal: Telefone:

Nome:
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Data de Nascimento: Parentesco/Relagéo:2
Morada:
Cédigo Postal: Telefone:

6. REDE SOCIAL E SUPORTE

O candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver atividades quotidianas?
(assinale com uma x)

Sim Nao

Identifiqgue o suporte familiar existente no momento de inscri¢cdo
(assinale com uma x)

Tem suporte familiar Diario e Permanente
Tem suporte familiar Diario mas, pontual
Tem suporte familiar Pontual

N&o possui suporte familiar

Se ndo se enquadra em nenhuma destas situacdes por favor especifique melhor a situagéo

familiar do candidato:

O Cliente usufrui dos servicos de:
(assinale com uma x)

Apoio Domiciliario Identifique o estabelecimento:

Centro de dia
Centro de convivio Especifique qual, assim como o estabelecimento:

Outro Servico

(1) Pessoa(s) Proxima(s) — responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros.
(2) Parentesco — Cbnjuge, filho(a), neto(a), irméo(&), outro; Rela¢do — amigo(a), vizinho(a), voluntéario(a), outros.
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7. CONDICOES HABITACIONAIS

Possui Habitacéo:

Propria Cedida Arrendada Outro
Condig6es da Habitag&o:

Boas Razoaveis Sem condi¢Bes

8. DEPENDENCIA DO CLIENTE

Grau de dependéncia global do cliente:
(assinale com uma x)

Auténomo nao necessita de apoio

Necessita de pequenos apoios na vida quotidiana e no apoio a mobilidade

Necessita de apoio na higiene pessoal, tarefas da vida quotidiana e na mobilidade

Totalmente dependente para a satisfacdo das necessidades basicas (alimentacéo,

higiene, etc.)

Deficiéncia:
(assinale com uma x)

Mental
Visual
Motora

Auditiva

9. VISITAS AS INSTALACOES

O cliente visitou as instalacfes

Sim

Mencione o motivo da ndo visita as instalacées:
N&o
O cliente é Sécio da Instituicao? Sim N&o
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10.FORAM ENTREGUES COPIAS DE TODOS OS DOCUMENTOS NECESSARIOS?

Sim

Nao

Assinale os documentos entregues e a respetiva data de entrega

Bilhete de Identidade/ C.C Data de Entrega: / /
N° de Contribuinte Data de Entrega: / /
Cartao Beneficiario ou Pensionista Data de Entrega: / /
Cartdo do Servico Nacional de Saude Data de Entrega: / /
IRS e Respetiva Nota de Liquidacéo Data de Entrega: / /
Do Agregado Familiar

Pensao de Portugal/Estrangeiro Data de Entrega: / /
Relatérios de Saude Data de Entrega: / /

11.CRITERIOS DE SELECAO E PRIORIZACAO

Ponderacédo Pontuacéo

10 Idade do Cliente

20  Grau de Dependéncia

30 Fracos Recursos Econdémicos

4° Auséncia ou indisponibilidade da familia ou outras pessoas em assegurar
cuidados basicos

5°  Residéncia proxima do estabelecimento

60 Situacdo encaminhada pelos Servigos da Seguranc¢a Social

70 Risco de isolamento social

go  Elementos de referencia a frequentar o estabelecimento

90 OQutros, definidos pela Direccdo do estabelecimento

Total =
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12.0BSERVACOES: (assinale outras informacoes relevantes sobre o cliente)

ASSINATURAS

Cliente Data: / /
Representante do Cliente: Data: / /
Diretora Técnica: Data: / /
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