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CENTRO SOCIAL

S. PEDRO

Ficha de Pré-Inscricdo | Admissao

Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI)

Data de Inscricio __ / /

N° de Entrada:

(A PREENCHER PELOS SERVICOS)

1. Identificacdo do Residente

Nome:

N° Processo:

(A PREENCHER PELOS SERVICOS)

Nome pelo qual quer ser tratado:

Data de Nascimento: / /

Estado Civil:

Sexo:

Idade:

Naturalidade:

Nacionalidade:

Contato Telefonico:

Email:

Morada:

Cddigo Postal:

NIF:

BI/C.C.:

Data Validade /o

N° Beneficiario:

NISS:

N° Utente:

Subsistema Saude:

Habilitagdes Literarias:

(Ex)Profissao:

Pensionista: Velhice O

Prestacoes Sociais: Compl. Social Idoso O

Invalidez 0 Sobrevivéncia O Social O Estrangeira O

Compl. por Dependéncia O

Prest. Soc. Inclusdo O

2. Situacao Familiar

Nome do Familiar/ Representante Legal:

Grau de Parentesco:

Morada:

BI/C.C.:

Data Validade /o
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NIF:

Contactos Telefonicos:

Contacto Eletronico:

Nome do Familiar/ Representante Legal:

Grau de Parentesco:

Morada:

BI/C.C.: Data Validade /o

NIF:

Contactos Telefonicos:

Contacto Eletronico:

2.1. Contrato de Prestacio de Servicos
Nome ou Nomes que constardo no Contrato de Prestagdo de Servigos:

Nome:

Nome:

2.2. Contactar em Caso de Emergéncia

Nome:

Contacto:

Nome:

Contacto:

2.3. Outras Pessoas Proximas

Nome: Grau de Parentesco:
Nome: Grau de Parentesco:
Nome: Grau de Parentesco:

3. Situaciao Habitacional Atual

Com quem Vive: Sozinho O Acompanhado O
Tipo de Habitacdo: Propria O Arrendada o Familiar
Condigdes Habitacionais: Adequadas O Inadequadas O
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Motivo do Pedido: Dependéncia 7 Isolamentod Sauded Incapacidade do cuidador
Tem alguém que seja da sua relagdo proxima a frequentar esta Instituigdo?

Sim O Nao O Parentesco/ Relacao

Nome:

Resposta Social:

4. Rede Social de Suporte
O Candidato foi encaminhado por outra Organizagao?

Sim O Nao O Qual?

Ja usufrui dos servigos ou/estd integrado em:
Centro de Dia g

Identifique qual a Organizagao:

Servigco de Apoio Domiciliario

Identifique qual a Organizagao:

Estrutura Residencial O

Identifique qual a Organizacao:

Outro Servigo [J

Identifique qual a Organizagao:

5. Situag¢ao de Saude
Unidade de Saude:

M¢édico de Familia e/ou Especialidade:

O Candidato necessita de auxilio de terceiros nas atividades basicas de vida diaria?

Sim O Nao O

O Candidato necessita de auxilio de terceiros nas atividades instrumentais de vida diaria?
Sim O Nao O

O Candidato utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio?

Sim O Quais? Nao O

O Candidato apresenta mudangas nas fung¢des do corpo?

Sim [ Quais? Nao[O

O Candidato apresenta perturbacdes neurocognitivas?

Sim O Nao O

Centro Social S. Pedro de Vilar do Paraiso | Paraiso Solidario
Rua Dr. Antonio Vale, 191 - 4405-856 Vilar do Paraiso | 227116168 | 96 8561681
NIF: 504421395
geral@csspvp.org | www.csspvp.org



Se respondeu, Sim:

O Doenga de Alzheimer O Doenga de Corpos de Lewy
O Doenga de Parkinson O Outros:

Grau de dependéncia: Autonomo OO Parcialmente Dependente 0  Dependente 7

Faz Medicagao Diaria? Sim [ Nio O

Prescricdo Médica e Guia de Tratamento Atualizado: Sim O Nao O
Necessidade Diaria de Cuidados de Enfermagem: Sim O Nado O
Alergias alimentares ou medicamentosas:

Sim ] Quais? Nao O

Dieta especifica:

Simg Qual? NaoO
Existéncia de Relatorio Médico Atualizado: Sim Nao[
Existéncia de Boletim de Vacinas Atualizado: Sim [J Nao O

Comprovativo meédico que ateste que o candidato nao ¢ portador de doenca
infetocontagiosa: Sim [ Nao O

Causa (s) das incapacidades (s):

O Congénita (s)
O Adquirida (s)

6. Regime de Frequéncia Pretendido:

O Com acordo da Seguranca Social O Sem acordo (regime particular)

7. Tipologia de Alojamento
Tipologia de Quarto Pretendida:
0 Quarto Individual
O Quarto Duplo
O Quarto Duplo com Suite
O Quarto Triplo
O Quarto de Casal
O Indiferente quanto a Tipologia

Nota técnica: A indicacdo da tipologia de quarto ndo garante a sua disponibilidade

imediata, ficando a admissao dependente das vagas existentes.
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8. Servicos Complementares
(Indicar os servigos complementares de carater facultativo, sujeitos a disponibilidade e tabela de pregcos em
vigor)
O Servico de Cabeleireiro
O Servico de Estética
O Servigo de Podologia
O Acompanhamento e transporte a consultas médicas, hospitalares e exames como meio
de diagndstico
O Aquisi¢do de medicacao e suplementos alimentares
U Aquisi¢ao de produtos de incontinéncia, materiais de enfermagem e ajudas técnicas
O Transporte de ambulancias ou outro meio de transporte (Téxi, Uber)

U Fisioterapia e reabilitagdo individual prescrita pelo médico

9. Componente Técnica
(A PREENCHER PELOS SERVICOS)

A Estrutura Residencial ajusta-se as necessidades do Candidato?
Sim O Nao O

Admissivel: Sim O Nao O Justificagao:

10. Verificacdo de Documentos

Os dados pessoais constantes na presente ficha foram recolhidos mediante apresentagédo ¢ verificagdo dos

seguintes documentos:

O BI/CC O NIF O Cartao de Utente
O NISS O Beneficiario O Outros:

11. Assinaturas
Residente:

Data: /)

Familiar ou Representante Legal:

Familiar ou Representante Legal:

Data: /o
Instituicao:
Data: /o
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Lista de Documentos, a apresentar na Admissao, por indicacio técnica:
1. O residente deve fazer prova das declaragdes efetuadas, e a fim de abrir processo,
mediante a apresentacdo dos seguintes documentos:

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

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

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

1.4 — Cartao de utente dos servigos de satide ou de subsistemas a que o residente
pertenca;

1.5 — 2 Fotografias;

1.6 — Boletim de Vacinas e Relatorio Médico, comprovativo da situagdo clinica
do residente, e respetiva guia de tratamento;

1.7 — Comprovativo médico que ateste que o candidato nao ¢ portador de doenga
infetocontagiosa;

1.8 — Declaragao da farmacia — despesa com a aquisi¢ao de medicamentos de uso
confirmado em caso de doenca cronica, ou as ultimas faturas da farmacia em
nome do residente, relativas aos 3 ultimos meses;

1.9 — Comprovativos dos rendimentos do residente e do agregado familiar;

1.10 — Comprovativos das despesas do residente e do agregado familiar (renda
de casa, medicamentos e fraldas);

1.11 — Declaragdo assinada pelo residente e do representante legal, quando
necessario, em como autoriza a informatizagdo dos dados pessoais para
efeitos de elaboragdo de processo do residente, se necessario;

1.12 — As inscri¢des podem ser feitas pelo proprio residente ou pelas pessoas que
o tiverem a cargo;

1.13 — Declaragao de autorizacdo de divulgacdo, para diversos fins publicos 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 secretaria

do C.S.S.P.V.P.
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