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Ficha de Inscrição


	Data de Inscrição:
	
	/
	
	/
	


	Resposta Social
	
	Nº de Inscrição
	


	1.
	Dados de Identificação do Utente 


	Nome completo
	


	Nome pelo qual deseja ser tratado
	


	Data de Nascimento
	
	Sexo
	
	Idade
	
	Anos


	Morada
	


	Código Postal
	
	Telefone Casa
	


	Nº de Documento de Identificação
	
	Telemóvel
	


	NIF
	


	N.º Beneficiário
	
	Nome Médico Assistente
	


	N.º Utente
	
	Contacto
	


	2.
	Dados de Identificação da(s) Pessoa(s) de Referência 


	Nome
	


	Data de Nascimento
	
	Parentesco/ Relação:
	
	Estado Civil
	 


	Morada
	


	Código Postal
	
	
	


	Telefone
	
	Ocupação
	 


.

	E-Mail
	


	Nome
	


	Data de Nascimento
	
	Parentesco/ Relação:
	
	Estado Civil
	


	Morada
	


	Código Postal
	
	
	


	Telefone
	
	Ocupação
	


.

	E-Mail
	


	Nome
	


	Data de Nascimento
	
	Parentesco/ Relação:
	
	Estado Civil
	


	Morada
	


	Código Postal
	
	
	


	Telefone
	
	Ocupação
	


.

	E-Mail
	



Tem alguém que seja da sua relação próxima a frequentar esta Instituição?
	Sim
	(
	Quem?
Que Resposta Social?

	Não
	(
	


	3.
	Motivo do Pedido 


Resposta solicitada:
	Temporária
	(
	Fundamentação (saúde, suporte familiar, situação habitacional, situação financeira, entre outros…)


	Permanente
	(
	 

	
	
	


	4.
	Avaliação Sumária da Funcionalidade do Utente 


	
	Autónomo
	Parcialmente Dependente
	Totalmente Dependente

	Realização das Atividades de Vida Diária (AVD´s)
	(
	(
	(


Nota: Assinalar com X a situação verificada
	5.
	Situação Sumária de Saúde


	Sofre de alguma doença
	( Sim
	( Não

	
	


	Alergias
	( Sim
	( Não

	
	Especifique:


	6.
	Serviços Solicitados - Em caso de Centro de Dia


	Serviços
	Especificidades

	Situação Tipo
	- Alimentação (pequeno-almoço, almoço, lanche)

- Cuidados de Higiene

- Tratamento de Roupas

- Consultas do Médico da Instituição

- Cuidados de Enfermagem do Enfermeiro da Instituição

- Atividades de animação sociocultural, lúdico-recreativas e ocupacionais
	( 

De Segunda a Sexta-feira

( 

De Segunda a Domingo

	Serviço Complementar
	- Transporte
	(

	
	- Acompanhamento ao Médico
	(

	
	- Alimentação (jantar)
	(

	
	- Outros Serviços (Psicologia, Fisioterapia, etc.)
	(


	7.
	Serviços Solicitados - Em caso de Estrutura Residencial para Pessoas Idosas


	Serviços
	Especificidades 

	Situação tipo
	- Alimentação (Pequeno-almoço, almoço, lanche, jantar e reforço entre as refeições principais);
- Cuidados de higiene pessoal;
- Tratamento de roupa;

- Higiene dos espaços;

- Atividades de animação sociocultural, lúdico-recreativas e ocupacionais;

- Apoio no desempenho das atividades da vida diária;

- Cuidados de enfermagem e cuidados de saúde.
	(

	Idosos dependentes ou totalmente dependentes
	- Idosos que não possam praticar com autonomia os atos indispensáveis `*a satisfação das necessidades humanas básicas, nomeadamente os atos relativos a cuidados de higiene pessoas, uso de instalações sanitárias, alimentação, vestuário e locomoção;

- Idosos necessitados de cuidados específicos de recuperação ou saúde com caráter permanente, que onerem significativamente respetivo custo.
	(


	8.
	Serviços Solicitados - Em caso de Serviço de Apoio Domiciliário


	Serviços
	Especificidades

	Alimentação
	
	(

	Higiene Pessoal
	
	(

	Higiene Habitacional
	
	(

	Tratamento de Roupas
	(

	Atividades de Animação/Socialização
	(

	Serviços Complementares
	
	(


	9.
	Contexto Habitacional


	 


	10.
	Rede Social de Suporte Serviços Solicitados


O utente foi encaminhado por outra Instituição?
	
	Sim
	(
	
	Qual?

	
	Não
	(
	
	


	Identifique o atual suporte assegurado ao utente:

	
	
	Diário e permanente
	(
	Responsável:
	

	
	
	Diário pontual
	(
	Responsável:
	

	
	
	Pontual
	(
	Responsável:
	

	
	
	Inexistente
	(
	


	O utente usufrui dos serviços de/está integrado em:

	
	
	
	
	

	
	
	Serviço de Apoio Domiciliário
	(
	Identifique qual a organização:
	
	

	
	
	Centro de Dia
	(
	Identifique qual a organização:
	
	

	
	
	Outro Serviço
	(
	Especifique qual, assim como a organização:
	
	

	
	
	Não aplicável
	(
	
	


	11.
	Lista de Espera


Caso não haja vaga, deseja integrar a lista de espera?

	
	Sim
	(
	
	

	
	Não
	(
	
	


	12.
	Informação Disponibilizada


Tomei conhecimento do Regulamento Interno da Resposta Social?

	
	Sim
	(
	
	

	
	Não
	(
	
	


A preencher pela Instituição

	13.
	Visita às Instalações/ Visita Domiciliária


O potencial utente/pessoa de referência visitou as instalações?

	Sim
	(
	Não
	(
	 Motivo
	 V   

	Previsão de Visita
	


	Previsão de Visita Domiciliária:
	Data
	
	Observações
	

	
	
	Hora
	
	
	

	
	
	Local
	
	
	


	14.
	Observações


	


	16.
	Assinaturas

	Utente
	
	Data:
	
	/
	
	/
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Pessoa de Referência
	(Quando Aplicável)
	Data:
	
	/
	
	/
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Técnico da Instituição
	
	Data:
	
	/
	
	/
	


	Ponto de Situação da Inscrição do potencial utente

	
	(
	Admitido
	Data de Admissão
	
	P.IND nº
	

	
	(
	Não admitido, mas interessado em integrar (lista de espera)
	
	
	
	

	
	(
	Não admitido e anulada a inscrição pelo potencial utente/pessoa de referência
	
	
	
	

	
	(
	Não admitido e anulada a inscrição por não respeitar os requisitos
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