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1. ATENDIMENTO — INFORMACAOQ DISPONIBILIZADA AO CLIENTE

Data: Resposta Social: Servigo de Apoio Domiciliario

Contacto presencial O Contacto telefonico O

Nome do cliente:

Contacto:

Nome da pessoa que efetua o contacto:

Contacto: Relagdo com o cliente:

Tipo de Informacé&o

Informacéao
Disponibilizada

Documento
Disponibilizado

Regulamento interno e Horario de funcionamento da ERPI /
SAD e de todos os servicos

Critérios de candidatura e admissdo e Gestdo da lista de
candidatos

Regulamento das comparticipacbes ou mensalidades dos
clientes e seus familiares pela utilizacdo de servicos e
equipamentos (redes publica, solidaria e privada)

Modelo de intervencéo para ldosos (servigos prestados, etc.)

Boletim informativo

Guiao de Acolhimento

Ficha de inscricdo e Documentos a entregar com a ficha de
inscricao

SIM

Autoriza a reproducdo do documento de identificacdo ao
abrigo da Lei n.° 7 / 2007 de 05 de Fevereiro?

Visita as Instalacdes

Outra. Especificar:

Técnico da Organizacdo para contacto:

Nota: Assinalar com X a situacao verificada
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2. FICHA DE INSCRICAO
Data de Inscri¢éo: N° de Processo:
2.1. Dados de Identificacao do Cliente
Nome:
Nome pelo qual deve ser tratado:
Data de Nascimento: Idade: Sexo:
Morada:
Caodigo Postal: Telef. casa: Telemoével:
Bl / C. Cidad&o: NIF:
N° Beneficiério: Reg. Seg. Social:
N° Utente: Sub-sistema saude:
2.2. Motivo do Pedido
(Identificag8o contexto habitacional / condicdes de vida do Resposta solicitada: Temporéaria O Permanente O
cliente)
3. Dados de identificag&o do significativo®
Nome:
Data de Nascimento: Parentesco/Relacéo:
Morada:
Cddigo Postal: Telef. Ocupacgéo:

! (1) Pessoa(s) proxima(s) — responséavel legal, familiares, vizinhos, amigos, outros
(2)Parentesco — conjugue, filho(a), neto(a), irméo(a), outro; Relagdo — amigo(a), vizinho(a), voluntario(a), outro
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Nome:

Data de Nascimento: Parentesco/Relacao:
Morada:

Cddigo Postal: Telemovel:

Tem alguém que seja da sua relacdo proxima a frequentar esta Instituicdo?

Sim O Quem?

Nao O Servico:

2.4. Rede Social de Suporte

O Cliente foi encaminhado por outra Organiza¢ao?
Sim [ Qual?:
Nédo O

O candidato necessita de suporte para satisfazer e/ou desenvolver atividades da vida diaria?
(assinale com uma X)

Sim O Néo O

Identifique o atual suporte assegurado ao candidato:
(assinale com uma X)

Diario e permanente [ Pontual O Inexistente [J

O cliente usufrui dos servigos de / esté integrado em:
(assinale com uma X)

Servico de Apoio Domiciliario 0 Qual a organizacao:
Centro de Dia O

Outro Servico [0 Especifique qual, assim como a organizacao:

2.5. Caracterizacdo da(s) Incapacidade(s)

Questdes (assinale com Xx) Sim | Néo Especifique-as

Tipo de incapacidade(s)
Verificam-se mudangas nas fungbes do corpo| O |
(fisiolégicas) e/lou nas estruturas do  corpo
(anatémicas)? (p.e, funcdes auditivas; estrutura da
coluna vertebral).

Verificam-se limitagbes da atividade ou restricdes da
participacdo? (p.e., andar distancias longas; participar | [ O
em atividades de grupo).
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Sim | Né&o Especifique-as
Utiliza ajudas técnicas ou tecnologias de apoio? O O
Causa(s) das incapacidade(s):
Congeénita(s) O O
Adquirida(s) O O
2.6. Copias de todos os documentos necessarios
Documentos Entregues Data Entrega
Bilhete de Identidade / C. Cidadao O
N° de Contribuinte O
Cartdo de Beneficiario ou Pensionista O
Cartdo do Servico Nacional de Saude O
IRS O
Outros. Especificar: O

3. AVALIACAO INICIAL DE REQUISITOS

3.1. Avaliagdo Sumaria da Funcionalidade do Cliente

Atividades Auténomo deadqs Cuidados
Pontuais Permanentes
Higiene Pessoal
Banho
Cuidados de Imagem
Vestir
Abotoar-se

Deslocar-se ao W.C.

Apoio na Refeicao

Administracéo Terapéutica

Mobilidade / Deambulag&o

Acompanhamento ao exterior (consultas)

Aquisicao de bens e servicos

Ocupacéo dos tempos livres

Acompanhamento psicossocial

Usa Fralda: SIM|:| NAO |:|

Observacdes:
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3.2 Servi¢cos a mobilizar
Quando? Periodicidade Numero
((\/; © e ©
Servicos solicitados T O 8lg |8 S |® Outra.
S 18 |os|ls [&8 [8 |2 | ax]|2x]| 3
O[5 |eE|B [E | € |e Qual?
n |+t on % C:y =

Alimentacao

Organizacéo e higiene do espaco
individual (Higiene Habitacional)

Tratamento de roupas

Cuidados de higiene pessoal
(banho) / Imagem

Apoio na refeicao

Preparacdo / Administracdo da
terapéutica (S. Enfermagem)

Cuidados de salde _ Ac. Médico /
Marcacao exames e consultas

Transportes

Apoio na aquisicdo de bens e
servicos

Servigos de Fisioterapia

Apoio Psicossocial

Animagcao Sociocultural

Outro. Qual?

3.3. Descricdo do enquadramento familiar de suporte

3.4. Descricdo das condi¢des socioecondmicas
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4. Observacfes decorrentes da entrevista

5. Informagé&o de Admissibilidade
Sim O Porqué?

Nao O

Encontra-se em situagcdo de poder vir a integrar esta Instituicdo e salvo orientagdo contraria, ficara,
, N . . O
automaticamente, inscrito na Lista de Candidatos.

NAO se encontra em situacdo de poder vir a integrar esta Instituic&o.

ASSINATURAS

Cliente Data: / /
Significativo Data: / /
Assistente Social Data: / /

6. Relatorio de Visita (SAD)
6.1. Avaliacdo do Domicilio e Condi¢cdes de Vida
/Agendamento da Visita: Técnico Responsavel: Tomei conhecimento:

/ / O Cliente:

N

S. .
IAgua Canalizada: I:I I:I
Luz: I:I I:I
Esgotos: I:I I:I

IAcessibilidades: I:I I:I
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CRITERIOS Pontuacéao Ponderacdao
Pessoas / grupos, social e economicamente mais
desfavorecidos
N&o usufruir da penséo da velhice 15
1
Rendimentos entre € 100,00 e € 450,00 10
Rendimentos acima dos € 451,00 5
5 Ter naturalidade ou residéncia na area geografica de 5
abrangéncia institucional
Idade do cliente
Dos 65 anos até aos 70 anos, inclusive 1
3
Dos 71 anos até aos 80 anos, inclusive 2
A partir dos 81 anos 5
4 |Risco de isolamento social e/ou geografico 11
5 |Situa¢cBes de emergéncia social 6
6 Inexisténcia de retaguarda familiar e/ou sem condi¢des de 7
prestacédo dos cuidados necessarios
Nivel de independéncia ((in)capacidade para assegurar
as atividades da vida diaria)
Dependéncia total 08
Dependéncia grave 07
7
Dependéncia moderada 05
Dependéncia muito leve 04
Independéncia 0
8 |Ter um familiar a frequentar a resposta social 1
9 |Data de inscricdo, na Lista de Candidatos 1
10 |Encaminhamento da Seguranca Social 5
11 |[Ser so6cio da Casa do Povo de Leomil 5
Total 100
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Anexo 1_ indice de Barthel (Manhoney & Barthel, 1965)
DESCRICAO DAS ATIVIDADES | PONTUACAO | AVALIACAO
1. Higiene Pessoal
Necessita de ajuda com o cuidado pessoal (higiene parcial) 0
Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios .
fornecidos)
2. Banho
Dependente 0
Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersédo/ usa a esponja .
por todo o corpo sem ajuda)
3. Vestir-se
Dependente 0
Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 5
Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) 10
4. Ir a casa de banho (uso de sanitario)
Dependente 0
Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho 5
Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda) 10
5. Evacuar
Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 0
Episédios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana) 5
Continente (ndo apresenta episédios de incontinéncia) 10
6. Urinar
Incontinente ou algaliado 0
Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas) 5
Continente (por mais de 7 dias) 10
7. Alimentacéao
Incapaz 0
Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 5
Independente (a comida é providenciada) 10
8. Escadas
Incapaz 0
Necessita de ajuda ou supervisdo (verbal, fisica, transporte dos .
auxiliares de marcha)
Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao ou 10
dispositivos ex.: muletas ou bengala
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DESCRICAO DAS ATIVIDADES | PONTUACAO | AVALIACAO
9. Mobilidade (deambulacéo)
Imobilizado 0
Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 5
Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10
Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala) 15
10. Transferéncias (cadeira /cama)
Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se 0
Grande ajuda fisica (uma ou duas pessoas), consegue sentar-se
Pequena ajuda (verbal ou fisica) 10
Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize 15
cadeira de rodas)
Total da Avaliacéo
Niveis de dependéncia Escala de Avaliacéo Avaliacéo
Dependéncia total 0a20
Dependéncia grave 21 a 60
Dependéncia moderada 61 a 90
Dependéncia muito Leve 91 a 99
Independéncia 100

7. Parecer Técnico (aremeter para a Diregéo da Casa do Povo de Leomil)

A Diretora Técnica: Data:

8. Deferimento do Parecer Técnico

O Presidente da Direcéo:

Data:
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