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Ficha de Inscricao

Data de inscrigéao

Centro de Atividades e
Capacitacao para a Incluséo

CACI

IMP02.1T01.PCO1

N.° de Entrada

UNIDADE ABRANTES O

PARTE | - DADOS A PREENCHER PELO CLIENTE E SIGNIFICATIVOS

MACAO O

Dados de identificagdao do cliente

Nome completo

Nome a ser tratado

Data de Nascimento / / Sexo Idade

Anos

Morada

Cdédigo Postal Telef. Casa

Telemovel

2. Formulagédo e fundamentagao do pedido
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3. Dados de identificagdo e contactos da(s) pessoa(s) proxima(s) do cliente(")

Nome

Data de nascimento Parentesco/Relagao@

Morada

Cdédigo Postal

Telefone Ocupacgéo

Nome

Data de nascimento Parentesco/Relagéo®
Morada

Cédigo Postal

Telefone Ocupagéao

(1) Pessoa(s) préxima(s) — responsavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros.
(2) Parentesco — conjuge, filho/a, neto/a, im&(o), outro; Relagdo — amigo/a, voluntario/a

Tem alguém que seja da sua relagao proxima a frequentar este estabelecimento?
Sim O Quem?
Nao O

PARTE Il - DADOS A PREENCHER PELOS SERVICOS

4. Rede Social de Suporte

O Cliente foi encaminhado por outra Organiza¢do?

Sim O Qual?
Nao O

O Cliente possui documento comprovativo da situagédo de deficiéncia?

Qual?
(trazer aquando da avaliagao inicial de requisitos)

Sim

Nioe O (Reunir condigdes para o momento formal de avaliagéo e certificagdo, no &mbito da avaliagéo
inicial de requisitos)
O cliente tem usufruido dos servigos de/ou esteve integrado em (assinale com uma X):

Identifique qual o Estabelecimento
Apoio Domiciliario

Estrutura Residencial

Formagéao Profissional

O
O
Emprego Protegido @)
O
©)

Outro:
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5. Caracterizacao da(s) Deficiéncia(s) e Incapacidade(s)

Questodes (assinale com x e especifique) Sim Nao Especifique-as

Verificam-se mudangas nas fungdes do corpo (fisiolégicas) e/ou nas
estruturas do corpo(anatémicas)? O O
(p.e., fungdes mentais, estruturas relacionados com o movimento)

Verificam-se limitagbes da atividade ou restricbes da participagdo? o o
(p-e., realizar auto cuidados; participar em associa¢ées formais)

Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio? O O

Causa(s) da(s) deficiéncias e incapacidade(s):

Congénitas ©) O

Adquiridas O O

Conceitos CIF:

Fungdes do Corpo — fungdes fisioldgicas dos sistemas organicos incluindo as fungdes psicologicas

Estruturas do Corpo — partes anatdémicas do corpo, tais como 6rgaos, membros e seus componentes.

Limitagdes da atividade — dificuldades que um individuo possa ter na execugéo de atividades (entendidas como a
execugdo de uma tarefa ou agdo)

Restricbes na participagao — problemas que um individuo pode enfrentar, quando esta envolvido em situagdes da

vida real, entendendo-se participagdo como o envolvimento do individuo numa situagéo real.

6. Foram apresentados os documentos necessarios

Sim O Ndo O

Assinale os documentos apresentados e respetivos dados.

Bilhete Identidade / Cartao de Cidadao O N° Validade

N.° de Contribuinte O N° Validade
Cartdo de beneficiario da Seg. Social / Pensionista O  N.° Validade
“Atestado Médico de Incapacidade Multiusos” ©)

Outros. Especificar O Qual?

7. Assinaturas

Cliente Data_ [/ [
Significativo Data__ / [
Escriturario Data /I
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