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0 AMANHA DA CRIANCA | Residéncia Sénior

N2 de utente:

(a preencher pelos Servigos Administrativos)

1. Identificacdo do Utente

Nome

Morada

Cddigo Postal Localidade Data de nascimento
Idade Estado Civil Telefone Telemovel
BI/CC n? Beneficidrio n? Subsistema de saude

2. Identificagdo do Familiar/Representante

Nome

Morada

Cédigo Postal Localidade Telefone
Telemovel E-mail Grau de parentesco

3. Avaliagao Social

Vive sozinho(a) ()  Vive com ® Outros () Quem?
familiares

Filhos: Sim C N3o C Quantos filhos?

Habitacdo: Prépria C Arrendada C Habitaco Social C

4. Motivo da Inscricio/Admissdo

Doenga (s) C Isolamento Social C

Dependéncia C Grau da Auséncia de C Vontade propria O
dependéncia retaguarda familiar

Seguranga C Centro Distrital C Hospitalizado C Temporaria O

Social

5. Avaliacao e diagnéstico funcional

Pontuacdo na escala de Grau de dependéncia

Barthel

6. Enquadramento institucional apds diagndstico

Tipologia de quarto Fundo Social Solidario

Mensalidade

Mod.PRS.02.00



7. Outras informagoes

Utente frequenta Sim C Qual? Nao

outra resposta social?

Identificacdo da Trouxe Sim C Nao
Instituicdo documentacdo?

Documentos C Relatdrio Clinico C Rendimentos C Despesas
Pessoais

E da vontade do idoso a sua institucionalizacdo? Sim C Nao

8. Observagoes

Declaro serem verdadeiras as informagdes disponibilizadas,

Pedrougos, de Dezembro de

Assinatura Utente / Familiar / Responsavel Assinatura do Presidente da Dire¢ao

(Primeiro e ultimo nome - assina presencialmente

assim que for possivel)

Mod.PRS.02.00
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