Muro i
Abrigo

CENTRO DE CONVIVIO DO IDOSO

FICHA DE INSCRICAO

1. IDENTIFICACAO DO CLIENTE

Nome completo:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo:

Morada:

Telefones de contacto:

Bl n.° NIF: NISS:

N.° SNS: Médico de Familia:

2. BREVE CARACTERIZAGCAO DO AGREGADO FAMILIAR DO CLIENTE

Nome Idade Parentesco Meio de vida

Rendimento
mensal

Cliente

€

€

Total

3. IDENTIFICACAO E CONTACTOS DE PESSOA PROXIMA DO CLIENTE

Nome:

Parentesco/relagéo: Contactos:




de >
Abrigo :

4. AVALIACAO SUMARIA DA AREA FUNCIONAL DO CLIENTE

Auténomo Necessita de ajuda Dependente

pontual

Mobilidade

Alimentacéo

Continéncia

Higiene pessoal

Toma de medicacéo

5. SITUACAO DE SAUDE DO CLIENTE

Problemas de saude

Produtos/Tecnologias de Apoio/Ajudas Técnicas:

Nao utiliza O  Utiliza O

Toma de medicacdo diaria:

Nao [

Sim O Auténomo [0 Necessita de apoio [

Apds submissédo do formulério, devera aguardar o contacto da Muro de Abrigo para marcacao
de atendimento presencial e ter reunidas fotocOpias dos seguintes documentos:

- Cartdo de Cidad&o ou Bilhete de Identidade, cartdo das Financas e cartdo do Sistema Nacional
de Saude do Candidato;

- Cartao de Cidadéo ou Bilhete de Identidade, cartdo das Financas e cartdo do Sistema Nacional

de Saude do familiar responsavel do Candidato;



Associacédo de Solidariedade Social do Muro, IPSS

- Declaracdo médica onde constem os problemas de salude e a medicacdo que o Candidato se

encontra a tomar;

- Declaracéo de IRS do ano imediatamente anterior.
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