5 Estrutura Residencial Pessoas Idosas
s Ficha de Inscricao

TIPO DE RESPOSTA SOCIAL A QUE SE CANDIDATA

Data de Inscricdo: I l

e Qual a Resposta Social a que se candidata:
(assinale com um X)

Lar de Idosos D Data Admissdo: | l

N2 de Inscrigao: [ ]

N¢ de Cliente: I l

(Dados a preencher pelos servicos da A.U.R.P.1.S.)

1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO UTENTE

Nome:

Data de Nascimento: Idade: Estado Civil:
Morada:

Localidade: Cédigo Postal:
Telefone Casa: Telemével:
B.l./Cartdo Cidad&o N.2: NIF:

N2 Beneficidrio ou Numero Identificacdo da Seguranca Social (NISS):

Utente de Saude N<: Centro de Saude a que Pertence:

Rendimento Mensal: Sécio da A.U.R.P.I.S. NAO I ISIM I I NuUmero:

2. PESSOAS RESPONSAVEIS PELO UTENTE (A CONTATAR EM CASO DE NECESSIDADE)

Nome:

Data Nascimento: Parentesco/Relaco:

Morada:

Cédigo Postal:

Ocupagado: Telefone do Trabalho:
E-mail: Telemovel:

Nome:

Data Nascimento: Parentesco/Relac3o:

Morada:

Cédigo Postal:

Ocupagado: Telefone do Trabalho:

E-mail: Telemoével:
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3. REDE SOCIAL E SUPORTE

e Neste momento quem presta apoio ao Utente?

e O Utente usufrui de Servicos de Apoio Domicilidrio ou frequenta Centro de Dia? Qual?

e 0O Utente encontra-se integrado em algum Lar de Idosos? Qual?

4. DEPENDENCIA DO UTENTE (assinale com um X)

Auténomo, ndo precisa de apoio
Necessita de pequenos apoios
Necessita de apoio total na higiene pessoal, tarefas de vida quotidiana e na mobilidade

Totalmente dependente para a satisfacdo das necessidades basicas (acamado)

5. PROBLEMAS DE SAUDE DO UTENTE (assinale com um X)

Respiratorios () Intestinais O Doenca Psiquiatrica O
Reumdticos () Doengas infecto-contagiosas () Doenca Neuroldgica O
Cardiacos O Diabetes O Deficiéncia Mental O
Hipertensdo () Auditivos O

Urinarios O Visdo O

6. MOTIVO DO PEDIDO: (fundamentacio)

ATENCAOQ: Devera fazer a renovacgio desta inscrigio no més de Dezembro de cada ano, via mail
(geral@aurpis.com) ou presencialmente.
As inscricoes ndo renovadas serao excluidas automaticamente da lista de espera.

DATA: Seixal, de de 20

ASSINATURAS

Utente:

Pessoa de Referéncia do Utente:
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