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Ficha de Avaliagao Pré-Diagnostica CD
SAD

Data de Entrevista: N° Entrada:

Nome Completo:

n AVALIAGAO SUMARIA DA FUNCIONALIDADE DO UTENTE

. i Necessita de apoio Necessita de apoio
(assinale com uma X) Autonomo . .
pontual dos servigos permanente dos servicos

Banho @) @) @)
Cuidados de imagem O O @)
Vestir-se @) @) @)
Irao WC @) @) @)
Alimentagao @) @) O
Mobilidade O O O
Continéncia O @) @)
Tratamento de roupas O O @)
Acompanhamento ao exterior (fazer compras, etc.) O O O
Aquisicdo de bens e servigos O O O
Toma medicamentosa O @) @)
Ocupagao do tempo livre O @) @)

Pl SERVICOS A MOBILIZAR

Quando? Periodicidade Numero

Servigos solicitados Quais? ’
Fim de o ;
Semana Didria  Semanal Quinzenal Mensal
semana

>

3x Outra qual?

Cuidados de higiene

Cuidados de imagem

Refeicdes

Apoio na refei¢ao

Cuidados de salde

Administragao da terapéutica

Apoio social

Transportes

Tratamento de roupas

Apoio na aquisi¢ao de bens e servigos

Acompanhamento ao exterior

Atividades socioculturais

O|O]O| O] OO O|O|O] O] O] O] O
O|0|0|0]|0O|0O|O|0O|0O|0|0|0|0
O|0|0|0]|0O|0O|0O|O|0O|0|0|0|O
O|0|0|0]|0O|0O|0O|O|0O|0|0|0|0O
O|0|0|0]|0O|0|0|O|0O|0|0|0|0O
O|0|0|0]|0O|0O|O|0O|0O|0|0|0|0
O|0|0|0]|0O|0O|O|0O|0|0|0|0]|0
O|0|0|0]|0O|0O|0O|O|0O|0|0|0|O
O|0|0|0]|0O|0O|0O|O|O|0|0|0|0O *
O|0|0|0]|0O|0O|0O|O|0O|0|0|0|O

Outro. QUAI? ...

Observagdes ou outras especificacbes
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Ficha de Avaliagao Pré-Diagnostica

H DESCRIGAO DO ENQUADRAMENTO FAMILIAR E/OU DE SUPORTE

ﬂ SITUAGAO SOCIO-ECONOMICA DO UTENTE E/OU SIGNIFICATIVOS

Rendimentos Mensais: Despesas Mensais:
Rendimento do trabalho € Renda/Prestagdo da casa €
Reforma € Transportes Publicos €
Penséo € Medicagéo €
Complemento por dependéncia € Alimentagéo €
Outros € Outros €
Total: . . € Total: €
Bl CRITERIOS DE ADMISSIBILIDADE
A Resposta Social ajusta-se as necessidades e expectativas do Utente?
(assinale com uma X)
sm O
Nao O Porqué?
A organizagdo pode dar resposta, internamente, ao pedido do utente?
(assinale com uma X)
sm O
Néo O Reencaminhamento para outra organizagéo ou prestagao de informagao adicional (quando aplicavel).
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Ficha de Avaliagao Pré-Diagnostica

CRITERIOS

Situagao de Emergéncia Social

Auséncia de familia ou outras pessoas em assegurar 0s cuidados basicos -------------
Indisponibilidade da familia ou outras pessoas em assegurar os cuidados basicos ---

Risco de isolamento social

Falta de condigdes habitacionais

Incapacidade de realizagéo de AVD’s

Familiares diretos de colaboradores, voluntarios e socios da SCMM ---xmrmermeanenme-

ONONONONONONONGC

Outras circunstancias ou situagdes relevantes

0 - Nao se aplica; 5 - Aplica-se parcialmente

Admissivel?

(assinale com uma X)

sm O )

Nago O @ Porqué?

E OBSERVAGOES DECORRENTES DA ENTREVISTA: (assinale outras informagdes relevantes sobre o utente)

Elaborado Aprovado
SCMM.007.05.00 DTID DTID

Ponderagao

Pontuagao: Resultado:

30
20
10
15

5
10
5

5

10 - Aplica-se
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Ficha de Avaliagao Pré-Diagnostica

ASSINATURAS

Utente Data: / /
Significativo Data: / /
Organizagéo Data: / /
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