Servi¢co de Apoio Domiciliario
AURPIS . .
Ficha de Inscrigao

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

TIPO DE RESPOSTA SOCIAL A QUE SE CANDIDATA

Data de Inscrigdo: | I

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

N2 de Inscrigdo: [ ]

Servico de Apoio Domicilidrio ] Data Admissdo: | |

Ne de Cliente: I l

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

Nome: Naturalidade :

Data de Nascimento: Idade: Estado Civil:

Morada:

Localidade: Cdédigo Postal: Telefone Casa: Telemodvel:

B.l./Cart3o Cidaddo N.9: NIF:

Regime da Seguranca Social/CGA: Ne Beneficidrio/NISS: Sub - Sistema de Saude:
Utente SNS/ADSE Ne: Centro de Saude: Médico de Familia:

Rendimento Mensal: Sécio da A.U.R.P.I.S. NAO SIM Ndmero:
Ultima Profissdo: Idade com que deixou de trabalhar Escolaridade:

2. PESSOA DE REFERENCIA DO CLIENTE

Nome:

Data Nascimento: Parentesco/Relaco:

Morada: Cddigo Postal:

Ocupagado: Telefone do Trabalho:

E-mail: Telemdvel: Vive com o Cliente: ~ NAO D SIM D

3. OUTRO FAMILIAR /PESSOA DE CONTATO

Nome:

Data Nascimento: Parentesco/Relacdo:

Morada: Cddigo Postal:

Ocupacao: Telefone do Trabalho:

E-mail: Telemdvel: Vive com o Cliente:  NAO D SIM D
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4. REDE SOCIAL E SUPORTE
Neste momento quem presta apoio ao cliente?

O Cliente usufrui de algum dos seguintes servicos?

Apoio Domicilidrio D Centro de Dia D Centro de Convivio D Outro Servigo D Nenhum D

Se Outro Qual? Em que Estabelecimento?

5. DEPENDENCIA DO CLIENTE (assinale com um X)
Auténomo, ndo precisa de apoio
Necessita de pequenos apoios na vida quotidiana e no apoio a mobilidade

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

gooo

Totalmente dependente para a satisfacdo das necessidades basicas (acamado)
6. PROBLEMAS DE SAUDE DO CLIENTE (assinale com um X)

Respiratorios () Intestinais O Doenca Psiquidtrica

Reumdticos () Doengas infecto-contagiosas () Doenca Neuroldgica O
Cardiacos O Diabetes O Deficiéncia Mental O

Hipertensdo O Auditivos O

Urinarios O Visdao O

7. MOTIVO DO PEDIDO

Fundamentacao do pedido:

Servigos Pretendidos:

Alimentagdo D Sim DNéo Higiene Habitacional D Sim D Nao Diligéncias D SimD Nao

Higiene Pessoal| | Sim | | Ndo  Tratamento da RoupaD SimD N3o

DATA: Seixal, de de 20

ASSINATURAS

Cliente:

Pessoa de Referéncia do Cliente:
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