Centro Social S. Pedro

VILAR DO PARAISO

Ficha de Pré- Inscricdo | Admissao

| |centro de Dia | |sAD || Academia Sénior

Datadelnscricdio __ / /.

N2 de Entrada: N2 Processo:

(A PREENCHER PELOS SERVICOS) (A PREENCHER PELOS SERVICOS)

1. Dados de Identificagao do Cliente

Nome Completo

Nome pelo qual quer ser tratado

Data de Nascimento: ___ /  / Estado Civil

Sexo Idade

Telefone Casa: Telemovel:

Morada:

Cédigo Postal: NIF

BI/C.C. Data Validade __ / /
N¢ Beneficiario NISS

N Utente Subsistema Saude
Habilitagdes Literarias: (Ex)Profissdo:

Pensionista: Velhice[1 InvalidezL] Sobrevivéncial 1 Social [l  Estrangeira[]

Prestacdes Sociais: Compl. Social Idosol.]  Compl. por Dependéncia L1 Prest. Soc. Inclusdol]

2. Motivo do Pedido

Resposta Solicitada: Centro de Dia I:I SAD I:I Academia Sénior I:I
Fundamentacédo
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3. Dados de identificacdo e contactos da (s) pessoa (s) proxima (s) do cliente?

a. Nome

Data de Nascimento: __ / / Relac¢do de Parentesco?

Morada

Cédigo Postal

Telefone Ocupacao

Representacdo na Outorga do Contrato Escrito com o CSSPVP: Simd  N3zold

Se respondeu. Sim acima, por favor indicar: NIF

BI/C.C. Data Validade ___ / /
b. Nome

Data de Nascimento: __ / / Relac¢do de Parentesco?

Morada

Cédigo Postal

Telefone Ocupacgao

Representagdo na Outorga do Contrato Escrito com o CSSPVP: SimJ  N3old

Se respondeu. Sim acima, por favor indicar: NIF

BI/C.C. Data Validade __ / /

Tem alguém que seja da sua relagao préxima a frequentar este estabelecimento?

Sim |:| Nao |:| Parentesco/ Relagdo

Quem?

Servigo

4. Rede Social de Suporte

O Cliente foi encaminhado por outra Organizacdo?

Sim |:| Qual? Nao |:|

O candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver atividades da vida diaria?
Sim || No | |

Identifique o atual suporte assegurado ao candidato:

Diario e permanente |:| Diario pontual |:|

Pontual |:| Inexistente |:|

1 Pessoa (s) préxima (s) — responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros
2 parentesco — conjugue, filho(a), neto(a), irmdo(a), outro; Relagdo — amigo(a), vizinho(a), voluntario(a), outro
3 parentesco — conjugue, filho(a), neto(a), irm3o(a), outro; Relagdo — amigo(a), vizinho(a), voluntario(a), outro
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O cliente usufrui dos servigos de/esta integrado em:

Servico de Apoio Domiciliério|:| Identifique qual a organizagao:
Centro de Dia |:| Identifique qual a organizagao:
Outro Servigo |:| Identifique qual a organizagao:

5. Caracteriza¢ao da (s) Incapacidade (s)

a) Tipo de incapacidade (s)

|:| Verificam-se mudancas nas func¢des do corpo (fisioldgicas) e/ou nas estruturas do corpo

(anatémicas)?  (p.e., fun¢des auditivas; estrutura da coluna  vertebral)

|:|Verificam—se limitacOes da atividade ou restricGes da participacdao? (p.e., andar distancias

longas; participar em atividades de grupo)

|:|Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio?

b) Causa (s) das incapacidades (s):
|:|Congénita (s)
|:|Adquirida (s)

6. Foram extraidos os dados pessoais mediante a apresentagdo dos documentos
identificagdo pessoal?* Siml:l Déo
Assinale quais os documentos em falta e a respetiva data de entrega

|:|Bilhete de Identidade

|:|No de Contribuinte

|:|Cart50 de Beneficiario

|:|Cart50 do Servigo Nacional de Saude

|:|Outros

7. Assinaturas

Cliente Data:
Significativos Data:
Organizagao Data:

4 Conforme o previsto no Decreto - Lei n.° 32/2017 de 1 de junho, ndo pode ser retida copia do cartédo de
cidadao.
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Lista de Documentos:
1. O utente deve fazer prova as declaracdes efetuadas, e a fim de abrir processo, mediante a apre-
sentacdo dos seguintes documentos:

1.1 — Bilhete de Identidade do utente e do representante legal, quando necessario;

1.2 Cartdo de contribuinte do utente e do representante legal, quando necessario;

1.3 Cartdo de beneficiario da Seguranca Social do utente e do representante legal, quando
necessario;

1.4 Cartdo de utente dos servicos de salde ou de subsistemas a que 0 utente pertenca;

1.5 Boletim de Vacinas e Relatério Médico, comprovativo da situacdo clinica do utente e
respetiva guia de tratamento;

1.6 Declaracao da farmécia — despesa com a aquisi¢cdo de medicamentos de uso confirma-
do em caso de doenga crénica, ou as ultimas faturas da farmacia em nome do utente,
relativas aos 3 ultimos meses;

1.7 Comprovativos dos rendimentos do utente e do agregado familiar;

1.8 Comprovativos das despesas do utente e do agregado familiar (renda de casa, medi-
camentos e fraldas);

1.9 Declaracdo assinada pelo utente em como autoriza a informatizacdo dos dados pesso-
ais para efeitos de elaboracdo de processo do utente, se necessario.

1.10 As inscricdes podem ser feitas pelo proprio utente ou pelas pessoas que o tiverem a
cargo.

1.11 Declaracédo de autorizacao de divulgacao, para diversos fins pablicos e privados, de
todos os registos fotograficos produzidos no ambito da Instituicdo e do Projeto Social
“Paraiso Solidario”

2. A inscricdo e entrega dos documentos probatorios referidos no nimero anterior deverdo ser
entregues no periodo das 09h00 as 12h e das 14h as 17h30 na sede do C.S.S.P.V.P.
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