,4' FICHA DE CANDIDATURA
SOCIAL

Data de inscrigdo | |

Data de entrada | |
Motivo de Saida Data de saida
| | | |

|:| Centro de Dia |:| Apoio Domicilidrio
S FS S FS

S FS
Base* [Dieta: ] Ap. Psicossocial Refei¢Bes [Dieta: ] Higiene habitacional
Higiene/Imagem Tratam. Roupa Higiene pessoal Atividades animagao
Jantar Transporte Tratamento roupa Adminis. medicagdo

*Servigo Base: (1) Atividades socioculturais, lidico-recreativas, de motricidade e de estimulagao, (2) Alimentagao, (3) Administracdo de farmacos prescritos e (4)
Articulagdo com os servigcos de saude quando necessario.

Nome | | Nome a ser tratado | |
Morada | |
Cddigo Postal | | - | | Localidade | | Data Nascimento | |
Naturalidade | | Estado Civil | |
Cart3o Cidaddo | | Contribuinte | | Benef. Segur. Social (NISS) | |
Telef. | | Telem. | | N@ sécio Olival Social | |
A faturagdo devera ser efetuada com o NIF de: |:| Cliente I:I Pessoa responsavel

Nome | | Data Nascimento | |
Morada | |
Cddigo Postal | | - | | Localidade | | Contribuinte | |
Email | |
Parentesco | | Telef. | | Telem. | | Profissao | |

Resposta Solicitada: Temporaria I:l Permanente |:|

Fundamentagio: |

Motivacdo do Candidato: E de expressa e livre vontade que pretende integrar esta resposta social: Sim l:l Nao I:]
Tem alguém que seja da sua relagao proxima a frequentar esta Instituicao?

Sim EI Quem? | |

Nao I:I Que resposta Social? |




O Candidato foi encaminhado por outra Organiza¢do?
Sim |:| Qual? | |
Nédo |:|

O Candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver atividades da vida diaria?

(assinale com um x)

sim [ ] nNao [ ]
Identifique o atual suporte assegurado ao candidato:

(assinale com um x)

Didrio e permanente |:| Diario e pontual |:| Pontual |:| Inexistente I:'
O Candidato usufrui dos servicos de/esta integrado em:

(assinale com um x)

Servico de Apoio Domicilidrio |:| Identifique qual a organizagdo? |

Centro de Dia |:|

Outros Servigos |:| Especifique qual, assim como a organizagdo: |

Descri¢do do enquadramento familiar e/ou de suporte

Centro de Satde | | N2 SNS | |
Nome do Médico | | Contacto | |
E dependente? Nao |:| Sim, Dependente Parcial |:| Sim, Dependente Total |:| Sim, Acamado |:|
Motivo | |
Necessidades especiais | | Antecedentes clinica | |

Autéonomo Necessita de apoio Necessita de apoio Observacdes/
pontual de terceiros total de terceiros Especificidades

Banho Geral

Banho Parcial

Cuidados de Imagem

Vestir-se

Irao WC

Continéncia

Confecdo da refeicao

Ingestdo da refeicdo

Higiene Habitacional

Tratamento de roupas

Saidas ao exterior

Aquisicdo de bens e servigos

Gestdo econdmica

Toma medicamentosa

|
|
|
|
|
|
|
|
Mobilidade |
|
|
|
|
|
|
|

Ocupagdo do tempo livre
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Pond.CD | Pond.SAD | Pont.

| Encontra-se em situagdo econémico-financeiro precario

| Situagdo de risco, em virtude de isolamento ou perda de capacidades

| Existéncia de cOnjuge a frequentar o estabelecimento

| Frequentar o Centro de Dia

| Residéncia na drea de intervencdo do estabelecimento

| |
| |
| Auséncia e indisponibilidade da familia ou outras pessoas para assegurar cuidados basicos | |
| |
| |
| |

| Ser socio ou ascendente direto de um sécio da associagdo com quotizagdo em dia

Formulario em anexo.

Regulamento Interno I:I

Cumpre os Critérios e esta dentro do limite de vagas da Resposta Social |:| Sim |:| Nao
Cumpre critérios, mas ndo esta dentro do limite de vagas da Instituicdo |:| Sim |:| Nao

Esta interessado em ingressar na lista de espera? |:| Sim |:| Nao

ObservagGes: | |

Sim |:| N3o, o candidato/familia assim o entendeu |:| N3ao, o estabelecimento ndo tinha disponibilidade |:|

Copia de comprovativo de entregue com a habitacao

(recebido de renda de casa ou da prestacdo mensal devido a aquisicdo de habitagdo Data de entrega:

prépria)
| Copia da declaragao de IRS e respetivo de liquidagao | | Data de entrega: | |
| Cdpia de comprovativo de rendimentos | | Data de entrega: | |

Copia de documento comprovativo das despesas de aquisicdo de medicamentos de uso

. - Data de entrega:
continuado, em caso de doencga crdnica

| Copia de Cartdo de Contribuinte Data de entrega:

Data de entrega:

| Copia do Cartdo do Servico Nacional de Saude

|
| Cépia de Cartdo de Beneficiario ou Pensionista |
|
|

| Copia do Documento de Identificacdo Data de entrega:

| | |
| | |
| Data de entrega: | |
| | |
| | |

| Outros (Especifique: ) | Data de entrega:
Declaragdo Médica comprovativo de inexisténcia de doenca infectocontagiosa em estado ativo, com quadro clinico e o guia

terapéutica e indica¢ao de dieta especifica.
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Candidato: | | Data: | |
Pessoa Significativa: | | Data: | |
Técnico/a | | Data: | |

Nota: A assinatura da presente ficha implica o conhecimento e concordancia prévia com as normas e regulamento interno da
Instituicdo
Decisdo Final: Integrada em lista espera

Concluida

Admito imediatamente

Assinatura: Data:
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