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Ficha de Inscricao

Data de Inscrigéo: N.° Entrada:

N.° de Associado

DADOS A PREENCHER PELO CLIENTE

n DADOS DE IDENTIFICAGAO DO CANDIDATO (NESTE CAMPO TODAS AS INFORMAGOES TEM QUE SER PREENCHIDAS)

Nome completo:

Nome pelo qual
deseja ser tratado:

Data de Nascimento: Sexo: |dade: Anos

Comemoragao do
aniversario:

Morada:

Cadigo Postal: Localidade:

Telefone Casa: Telemovel:
CCouBI: N.L.F.:
N.LS.S. Regime Seguranga Social:
N.° Utente SNS Subsistema Saude:
Grupo Sanguineo RH

Habilitagbes Literarias

Ultima Profissao

H CoViD_19 (AS INFORMAGOES SOLICITADAS NESTE CAMPO SAO ESSENCIAIS PARA UMA BOA INTEGRAGAO)

Esteve infetado?

sm O

Desenvolveu alguma doenga durante a infegéo?
O Doenga respiratoria
O Outra doenga

Nio O
Vacinacéao
Data da 12 Dose: Lote:
Vacinada: PFIZER O MODERNA O ASTRAZENECA O JENSEN O
Data da 22 Dose: Lote:
Vacinada: PFIZER QO MoDERNA O ASTRAZENECA QO
Data da dose de reforgo: Lote:

Vacinada: PFIZER QO MODERNA O
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H MOTIVO DO PEDIDO

Resposta solicitada:
Temporaria O

Fundamentag&o:

Permanente O

u DADOS DE IDENTIFICAGAO E CONTACTOS DA(S) PESSOA(S) PROXIMA(S) DO CANDIDATO (1)

Responsével pela assinatura do Contrato
Nome:

Data de Nascimento:
Morada:

Codigo Postal: Localidade:
Telefone:
B.l.ouC.C.n?°
N.LF.:

E-mail:

Outra(s) pessoa(s) préxima(s) do Candidato
1 Nome:

Data de Nascimento:
Morada:
Localidade:

Codigo Postal:

Telefone:

2 Nome:
Data de Nascimento:
Morada:
Localidade:

Cadigo Postal:

Telefone:

() Pessoa(s) Significativa(s) — responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros

Parentesco/ Relagao®:

Ocupagéo:

Data de emissao ou validade:

Parentesco/ Relag&o @:

Ocupagéo:

Parentesco/ Relagéo @:

Ocupagéo:

@ Parentesco — canjugue, filho(a), neto(a), irm&o(8), outro; Relagéo — amigo(a), vizinho(a), voluntario(a), outro
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DE 5. JULIAD 0O TOJAL

Ficha de Inscricao

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

sm O

Quem?:
Que resposta social?:
Nio O
O Candidato necessita de algum apoio especial?

sm O

Especifique o tipo de apoio:

Nio O

E DEPENDENCIA DO CANDIDATO

Grau de Dependéncia Global do Candidato (assinale com uma X)

Lucido e Orientado

Auténomo, ndo 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

Totalmente dependente para a satisfagdo das necessidades basicas (alimentagao, higiene, etc...)

ONONONONONG®

Acamado

u CARACTERIZAGAO DA(S) INCAPACIDADE(S)

Questdes (assinale com x) Nao Sim Especifique-as
Tipo de incapacidade(s)

Verificam-se mudangas nas fungdes do corpo (fisiolégicas) e/ou nas estruturas do corpo O O
(anatémicas)? (p.e., fungdes auditivas; estrutura da coluna vertebral)

Verificam-se limitagdes da atividade ou restricdes da participagdo? (p.e.,andar distancias
longas; participar em atividades de grupo)

o O
o O

Utiliza produtos/tecnologias de apoio (p. €. ajudas técnicas)?

Causa(s) da(s) incapacidade(s):

Congénita(s) O O
Adquirida(s) O O

Conceitos (CIF - Classificagao Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude):

Incapacidade — termo genérico para deficiéncias, limitagdes da actividade e restrigdes na participagao.

Fungdes do corpo - fungdes fisioldgicas dos sistemas organicos (incluindo as fungdes psicoldgicas).

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

Limitagdes da actividade - dificuldades que um individuo possa ter na execugdo de actividades (entendidas como a execugéo de uma tarefa ou acgao).

Restri¢des na participagdo — problemas que um individuo pode enfrentar quando esté envolvido em situagdes da vida real, entendendo-se participagdo como o envolvimento do
individuo numa situagéo da vida real.

REDE SOCIAL DE SUPORTE
O Candidato foi encaminhado por outra Organizacéo?

sm O

Qual?:

nio O
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O Candidato usufrui dos servigos de/esta integrado em: (assinale com uma X)

Servigo de Apoio Domiciliario |:| Identifique qual a organizag&o:
Centro de Dia |:| Identifique qual a organizag&o:

Outro Servigo |:| Especifique qual, assim como a organizag&o:

ﬂ TIPO DE QUARTO QUE PRETENDE

Quarto Privativo O Quarto Duplo O Quarto Triplo O

FB DOCUMENTOS NECESSARIOS

a) C Cidadéo ou Bilhete de Identidade

b) N.°de Contribuinte (NIF)

¢) Cartdo de Beneficiario ou Pensionista NISS)
d) Cartdo do Servico Nacional de Satde

e) Relatério Médico, comprovativo do Quadro Clinico/Saude incluindo Terapéutica e Posologia (*)

CANDIDATO

f) No caso de Alimentagéo Especifica: Declaragdo Médica indicativa da mesma (*)

g) Declaragéo de Incapacidade passada pelo Delegado de Satde Publica (em caso de dependéncia comprovada)(*)

Declaragdo médica comprovativa de que o Candidato néo é portador de doenga infectocontagiosa ou mental impeditiva da normal

h) vivéncia na Instituicéo (*)

i) C Cidad&o ou Bilhete de Identidade do Responsavel pelo Candidato

Respon
savel

OO Ooooooonn

) N.°de Contribuinte (NIF) do Responsavel pelo Candidato

(*) Necessério no ato da integragéo

m ASSINATURAS

A Assinatura da presente ficha implica a veracidade das declaracGes prestadas. Falsas declara¢cdes implicam a anulacéo
automatica da candidatura.

Todas as informagGes disponibilizadas nesta ficha sdo confidenciais, ndo podendo ser utilizadas sem a autorizacdo
prévia do Candidato/Familia

Esta inscrigdo s6 € valida quando acompanhada de todos os documentos e comprovativos indicados. Terd a validade
de 1 ano, s podendo continuar a ser considerada se renovada antes do fim do prazo de validade.

Candidato

Responsavel

Instituicdo

Data:
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