» FUNDAC AO 1/24

‘PADRE JOSE MIGUEL*
CENTRO SOCIAL “PADRE JOSE MIGUEL”

(Lar residencial para pessoas com deficiéncia
e Centro de Atividades Ocupacionais)

Exm°® (*) Senhor(*):

Dado que o nome de V. Ex* se encontra na nossa lista de pré-inscritos, inscricdo essa realizada por si
ou por algum Técnico com quem terad contactado, junto lhe remetemos o “Dossier de Candidatura De
Cliente” que nos devera devolver depois de devidamente preenchido, e com a maior brevidade.
Chama-se a atencdo para o facto de haver ainda a possibilidade de inscrever novos clientes, mesmo
que nado tenham feito a pré-inscricdo. Todo o dossier deve ser preenchido com letra bem legivel, em
particular o Relatorio Médico. Para tal peca ao seu médico que escreva legivelmente ou, melhor
ainda, que envie o relatério dactilografado. Todas as questdes devem ser respondidas, e sdo de
caracter obrigatério as que se referem 4 patologia (doenca) do utente. O dossier deve ser devolvido
para: Fundaciao “Padre José Miguel” - Rua da Vinha n.’1 6320 — 651 Soito Telefone: 271 605
106.

O processo de seleccdo dos clientes candidatos compde-se de uma primeira fase de analise do dossier
de candidatura, seguindo-se-lhe uma ultima fase em que os clientes selecionados irdo residir no Lar
durante um periodo de adaptacdo. SO apds este periodo sera decidido, pela Administracdo e sob
parecer da Equipa Técnica, da permanéncia do cliente no Lar.

Os clientes selecionados serdo avisados, e so estes, do dia de apresentacdo no Lar para se cumprir a
segunda fase de seleccdo.

Com os melhores cumprimentos,

Dr. Artur Pereira

Presidente da Associagdo

Sede Rua da Vvinha,l..... 6320-651 SOITO Processo N° /
Tef: 271.605.106 Fax: 271.605.208
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FUNDAGAO “PADRE JOSE MIGUEL”

(Instituicdo P. de Solidariedade Social)
N.I.F.: 514.109.793

Centro Social Pe. José Miguel

LAR RESIDENCIAL PARA PESSOAS
COM DEFICIENCIA

DOSSIER DE INSCRICAO DO CLIENTE

(a ser preenchido, em LETRA LEGIVEL, pela FAMILIA)

SOITO

(Sabugal)

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO
A presente “Ficha de Inscrigdo do Utente” ¢ um questionario que pretende caracterizar o candidato &
entrada no Lar para Pessoas Deficientes, promovido pela Fundacao “Padre José Miguel”. A aceitagao
do questionario, pela Fundacdo, ndo obriga & aceitagdo do candidato pois s6 apds analise da

candidatura, pela Fundagao, ¢ que o candidato podera, eventualmente, vir a dar entrada no Lar.

O Campo IV (Caracterizagdo do Agregado Familiar) deve ser preenchido pelo Assistente Social que
tem acompanhado o candidato. Caso nao exista, devera contactar o Centro Regional de Seguranga
Social ou a Instituicao de saude (Hospital, Centro de Satde,...) mais proéxima.

O Campo V (Saude) deve ser, obrigatoriamente, preenchido pelo Médico Assistente, de preferéncia

com experiéncia na area da deficiéncia.

Aconselha-se a maxima sinceridade no seu preenchimento, pois podera haver necessidade de

confirmar as informagdes fornecidas.

Preencha, e peca aos Técnicos atras referidos, que preencham o questionario com letra legivel.

DEFINICOES
Para o ajudar a preencher o questionario:
Sub-Sistema: Tipo de organismo de protec¢do social em que se encontra inscrito ( ADSE, Caixa de
Previdéncia, SAMS,...) e que encontra referido no seu cartdo de assisténcia médica.
Rendimento Anual Liquido — Total de TODOS os rendimentos ( vencimentos, pensdes,rendas, etc)
que recebe, por ANO, depois de deduzidos os impostos.
Agregado familiar — Conjunto de pessoas que vivem debaixo do mesmo tecto

TMYV — Telemdvel

FUNDAGAO “PADRE JOSE MIGUEL”

(Instituicao P. de Solidariedade Social)

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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N.I.LF.: 514.109.793

Centro Social Pe. José Miguel

LAR RESIDENCIAL PARA PESSOAS
COM DEFICIENCIA

FICHA DE INSCRICAO DO CLIENTE

Processo n°: /

Data de Admissdo: / /

Conferido
por:

(a preencher pelo CSIM)

I - IDENTIFICACAO DA PESSOA DEFICIENTE

Nome:

Nome por que é tratado em casa: no exterior:

Residéncia:

Cod. Postal: Distrito:
Data de nascimento: / / Profissdo anterior?
N° Benef. da Seg? Social: Sub-Sistema:
Natural de: Distrito:

Nome do PAI:

Profissao: Hab.Académicas:

N° Benef. da Seg? Social: Sub-Sistema:

Nome da MAE:

Profissao: Hab.Académicas:

N° Benef. da Seg? Social: Sub-Sistema:

Endereco dos Pais:

Coédigo Postal:

T1fs: casa( ) T™MV: serve( )

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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II- IDENTIFICAGAO DOS FAMILIARES RESPONSAVEIS PELO INTERNAMENTO NO LAR

1° Responsadvel

(preenchimento OBRIGATORIO)

Nome :
Endereco:
Coédigo Postal:
T1fs: cCasa( ) TMV: Serv®( )
Grau de parentesco: Hab. Literarias:
Profissao:
Data Nasc®: / / Rendimt® Anual Liquido: $
Assinatura: Data: / /
2° Responsdvel
(preenchimento OBRIGATORIO)
Nome :
Endereco:
Coédigo Postal:
T1fs: casa( ) TMV: Serve( )
Grau de parentesco: Hab. Literarias:
Profissao:
Data Nasc®: / / Rendimt® Anual Liquido: $
Assinatura: Data: / /

Caracterizacdo Familiar
Quantas pessoas habitam no agregado familiar do cliente?

Qual o grau de parentesco?

Se existe mais algum residente com deficiéncia, diga

Quem: e Qual:

Qual o Rendimento Anual Liquido do agregado familiar? $

Qual é a quantia mensal maxima que pode pagar para internar o utente no

Lar? (preenchimento OBRIGATORIO) $

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208



ACTUALMENTE O UTENTE ESTA A RESIDIR EM ALGUMA I
Se SIM:

Nome da Instituicao:

NSTITUICAO?
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Endereco:

Cédigo Postal: T1fs:( )

Nome do Tecnico responsavel:

Se NAO:

Ccom quem estd a residir:

Endereco:

Cédigo Postal:

MOTIVO DA INSCRIGAO:

T1fs:( )

O QUE ESPERA QUE O LAR POSSA FAZER PELO CLIENTE?

ENCAMINHAMENTO
Tomou conhecimento da nossa Instituicao através
Instituicdo de Saude (Hospital, Centro de Saude

Nome:

de:
yen)

Comunicacao Social (Jornal, Radio,...)

Nome:

outro

Nome:

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO
Tef: 271.605.106 Fax: 271.605.208

Processo N°




7/24

III - CARACTERIZAGCAO DO CLIENTE

SONO

Que tipo de ajuda precisa para se deitar (despir, meter-se na cama...)

Dorme durante o dia: Sim |:| Nao |:|

Se SIM, em que periodos do dia?

E quanto tempo aproximadamente?

A que horas adormece a noite?

Quantas horas dorme por noite?

Tem dificuldades em adormecer a noite? Sim D Ndo D

Se SIM, como proceder:

Acorda durante a noite? Sim D Nao D
Dorme sozinho? sim [ ] Nao [ ]
Usa cama de grades? sim [ ] NETS
Toma medicacdo para adormecer? sim [ ] Nao [ |
HIGIENE

Que tipo de ajuda precisa para realizar a sua higiene pessoal?

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208



Quantas vezes Toma banho por semana?
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Toma banho de chuveiro? Sim [:] Nado [:]
Habitualmente que tipo de banho prefere? Banheira [:] chuveiro [:]
Utiliza as instalacdes sanitarias? sim [ ] Nao [ |

Sentindo necessidade de ser atendido, como se manifesta?

SEXUALIDADE
Data da proxima menstruacao: / /
Faz saber que a menstruacdo chegou? Sim [:]

Se SIM, como se expressa?

Nao l:]

Usa algum método anticoncepcional? Sim [:]

Se SIM, qual?

Ndo l:]

Masturba-se: Sim [:]

Tem necessidade de vigilancia sob o ponto de vista sexual?

Nio l:]

sim [ ] Nao
Se SIM, porqué?
Descreva qual o seu comportamento sexual, habitual:
Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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ALIMENTACAO
Come sozinho? Sim [] Nado l:]

Se NAO, diga como:

Faz uma alimentacao normal? Sim [] Nao [:]

Se NAO, que cuidados requer:

Alimentos preferidos:

Alimentos de que nao gosta:

E alérgico a algum alimento? Sim [] Nao

Se SIM qual:

Toma biberao? Sim [] N30

Se SIM, a que horas do dia:

Tem apetite: Sim

i

Come melhor com algum entretenimento? Sim

Se SIM, qual?

Qual o tipo de alimentacao em casa?

Qual o numero de refeicbes em casa? Horario?
Quais?
Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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RECREACAO / ENTRETENIMENTO

Qual o tipo de actividades preferidas?

Qual o tipo de actividades de que nao gosta:

Prefere estar sozinho [] em grupo []
Porqué?
Pode ocupar-se em alguma tarefa? sim [ ] Nao [ |

Se NAO, diga porqué:

Quais as actividades que gostaria de desenvolver no Lar?

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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VESTUARIO

Coopera quando o vestem ou despem? Sim [] Ndo [:

Precisa de ajuda a vestir/despir? Sim [] Nao [:

Usa fraldas? Sim [] Nao []
quantas fraldas gasta por dia? Tamanho?_____

COMUNICAGAO

Comunica verbalmente? Sim [] Nao

Se SIM, que palavras utiliza e qual o seu significado?

Se NAO, que outras formas de comunicacdo utiliza?

DEPENDENCIA FISICA

Desloca-se sozinho? Sim [] Nao []
Desloca-se em cadeira de rodas? Sim [] Nao [:
Desloca-se com ajuda? Sim [] Nao []

De que tipo?

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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COMPORTAMENTO

Tem um comportamento habitualmente:

apatico Sim [] Nao []
hiper-activo sim [ ] Nao [ |
agressivo sim [ ] Ndo [ |
de auto-destruicao sim [ ] Nao [ |
outro Sim [] Nao []
Descreva-o:
Alguma vez tentou o suicidio? Sim [] Nao [:

Descreva 0 que se passou:

Pensa que o utente precisa de vigilancia para nao fugir?
Sim [] Nao []

Porqué?

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208



outras informacbées consideradas uteis:
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Fotocopias de:

DOCUMENTOS A ANEXAR

1. Declaragdes de Rendimentos (IRS e outros) de todos os elementos do agregado familiar

2. Bilhete de Identidade.

3. Cartdo de contribuinte fiscal.

4. Cartao de eleitor.

5. Cartdo da Assisténcia Médico- Social.

6. Boletim Individual de Saude.

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106

Fax: 271.605.208
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FUNDAGAO “PADRE JOSE MIGUEL”

(Instituicao P. de Solidariedade Social)
N.I.F.: 514.109.793

Centro Social Pe. José Miguel

LAR RESIDENCIAL PARA PESSOAS
COM DEFICIENCIA

RELATORIO SOCIAL

(a ser preenchido, em LETRA LEGIVEL, por um Assistente Social)

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106

Fax: 271.605.208
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IDENTIFICAGAO DA PESSOA DEFICIENTE

Nome:

Residéncia:

Cod. Postal: Distrito:

Data de nascimento: / /

N° Benef. da Seg? Social: Sub-Sistema:
T1fs: casa( ) T™MV: serv®( )

IDENTIFICAGCAO DO TECNICO

Nome:

Habilitacdes Literarias:

Tel: Serve( ) Fax: ( ) TMV:

Servico:

Endereco:

Cédigo Postal:

I- CARACTERIZAGCAO DO AGREGADO FAMILIAR

1. Caracterizacao sécio-familiar

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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2. Caracterizacdo do cliente e outras informacdes consideradas Uteis

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO

Tef: 271.605.106

Fax: 271.605.208

Processo N°
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3. Situagdao Econdmica

Rendimento MENSAL do Agregado Familiar

DO UTENTE DA FAMILIA
Rendimento do TrabaTho Rendimentos do TrabaTho
$ $
Pensao de Reforma Pensdoes de Reforma
$ $
Pensdo de Invalidez Pensdes de Invalidez
$ $
Pensdao Social Pensdes Sociais
$ $
Abono de Familia Abonos de Familia
$ $
outros Subsidios outros Subsidios
$ $
Outros Rendimentos Outros Rendimentos
Quais? Quais?
$ $
TOTAL ANUAL TOTAL ANUAL
$ $
Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208




Obsv.:
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Data: / /

Categoria Profissional:

Assinatura:

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO
Tef: 271.605.106 Fax: 271.605.208

Processo N°




(DACTILOGRAFADO a ser preenchido pelo Médico Assistente)

FUNDAGAO “PADRE JOSE MIGUEL”

(Instituicdo P. de Solidariedade Social)
N.I.F.: 514.109.793

Centro Social Pe. José Miguel

LAR RESIDENCIAL PARA PESSOAS

COM DEFICIENCIA

RELATORIO MEDICO
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Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO

Tef: 271.605.106

Fax: 271.605.208

Processo N°




IDENTIFICAGAO DA PESSOA DEFICIENTE

Nome:

20/24

Residéncia:

Cod. Postal: Distrito:

Data de nascimento: / /

N° Benef. da Seg? Social: Sub-Sistema:

T1fs: casa( ) T™MV: serv®( )
I- SAUDE

MEDICO ASSISTENTE DA PESSOA DEFICIENTE

Nome:
Morada:
Coédigo Postal:
Telf: casa( ) Serve( ) TMV:
Servico:
specialidade: N° Inscricao na Ordem:

DEFICIENCIA E SAUDE

Denominacdo da Deficiéncia

Como se caracteriza?

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N°

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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Cuidados especiais que requer a Deficiéncia:

Cuidados especiais que requer a Saude:

controlo esfincteriano: Sim [:

Em caso de obstipacao, como proceder?

Nao []

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N°

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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Doencas Infecto-Contagiosas:

Tem conhecimento de algum motivo que desaconselhe o internamento do

cliente em Lar Residencial? Se SIM, diga Qual e Porqué:

Deve permanecer em enfermaria: Sim [] Ndo [:
0 cliente toma algum tipo de medicacdo? sim [ ] Nado [ |

Se SIM, diga qual:

DESIGNACAO:

Indicacoes

Posologia

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /

Tef: 271.605.106  Fax: 271.605.208
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Obsv.:

Indicacoes

Posologia

Obsv.:

Indicacoes

Posologia

Obsv.:

Sede: Rua da vinha, 1 ..... 6320-651 SOITO
Tef: 271.605.106 Fax: 271.605.208
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outras informacbées consideradas de interesse:

DATA / /

(Assinatura do MEDICO):

N° Identificacdo Profissional:

(vinheta Pessoal) (Carimbo do Servico)

Sede: Rua da Vvinha, 1 ..... 6320-651 SOITO Processo N° /
Tef: 271.605.106 Fax: 271.605.208




