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AmaSénior Apoio Alimentar - Sinalização
	01 IDENTIFICAÇÃO PESSOAL

	Nome Completo

     

	Data de Nascimento

     
	Sexo M


	Sexo F


	

	Estado Civil

     
	Naturalidade

     
	

	Morada

     

	Freguesia

     
	Código Postal
     
	

	N.º Doc. Identificação

     
	BI

	CC

	Outro


	NIF

     
	NISS
     
	

	N.º Utente SNS

     
	Outro Sis. Saúde
     
	Centro de Sáude
     
	Médico/a da família
     

	Telefone
     
	Telemóvel

     
	

	Email 

     


	Freguesia
	Território

	Encosta do Sol
	Alfornelos

	Centro

	
	

	
	Brandoa


	Alto

	
	Baixo

	
	Casal da Mira


	

	Alfragide
	Alfragide

	Norte 
	
	Sul

	
	Bº. Zambujal

	

	Águas Livres
	Buraca

	Centro

	
	Bº C. Moura

	
	
	
	

	
	Damaia

	Cima

	
	Baixo

	
	
	
	

	
	Reboleira

	Sul

	
	
	
	
	

	Falagueira - Venda Nova
	Falagueira

	Centro

	
	Qtª. Lage

	
	

	
	Venda Nova

	Centro

	
	Velha

	
	
	
	
	

	Mina de Água
	São Brás

	Centro

	
	M. Funcheira

	
	Casal da Mira

	
	A-da-Beja


	
	Mina

	Centro

	
	Carenque

	
	
	
	
	

	Venteira
	Reboleira

	Norte

	
	
	
	
	
	
	

	
	Venteira

	Centro

	
	
	
	
	
	


	Principal Patologia

	Doença Cardiovascular
	
	
	Aparelho Locomotor
	

	Hipertensão
	
	
	Doenças Respiratórias
	

	Diabetes
	
	
	Fratura do Colo do Fémur
	

	Demência
	
	
	Outra. Qual?
	

	Neoplasia
	
	
	
	

	Dependência do Utente

	Independente
	
	
	Totalmente Dependente
	

	Parcialmente Dependente
	
	
	Acamado
	

	Tipo de Alimentação

	Normal
	
	
	Dieta
	


	02 AGREGADO FAMILIAR

	Elemento 2

	Nome Completo

     

	Grau de parentesco
     

	Data de Nascimento

     
	Sexo M


	Sexo F


	

	N.º Doc. Identificação

     
	BI

	CC

	Outro 


	NIF

     
	NISS
     
	N.º Utente SNS

     
	Outro Sis. Saúde
     

	Telefone

     
	Telemóvel

     
	
	

	Dependência
	Sim
	 
	Não
	 
	Parcial
	 


	Elemento 3

	Nome Completo

     

	Grau de parentesco
     

	Data de Nascimento

     
	Sexo M


	Sexo F


	

	N.º Doc. Identificação

     
	BI
     
	CC
     
	Outro Qual
     

	NIF

     
	NISS
     
	N.º Utente SNS

     
	Outro Sis. Saúde
     

	Telefone

     
	Telemóvel

     
	
	

	Dependência
	Sim
	 
	Não
	 
	Parcial
	 


	03 PESSOA A CONTACTAR EM CASO DE EMERGÊNCIA (preenchimento obrigatório)

	Contacto 1

	Nome Completo

     

	Morada
     

	Código Postal

     
	Freguesia

     

	Telefone

     
	Telemóvel

     

	Grau de parentesco


	Contacto 2

	Nome Completo

     

	Morada
     

	Código Postal

     
	Freguesia

     

	Telefone

     
	Telemóvel

     

	Grau de parentesco


	04 SITUAÇÃO SOCIAL

	Pessoa que recebe apoio frequente de familiares, amigos e/ou vizinhos
	

	Pessoa que recebe apoio esporádico de familiares, amigos e/ou vizinhos
	

	Pessoa que não recebe apoio de familiares, amigos e/ou vizinhos
	


	05 SITUAÇÃO HABITUACIONAL

	Condições para conservar e aquecer a alimentação. A casa do utente possui:

	Fogão
	

	Micro-ondas
	

	Frigorifico
	

	Não possui nenhum dos eletrodomésticos mencionados

	

	A casa do utente possui:

	Água canalizada
	

	Luz eléctrica
	

	Não possui nenhum dos elementos mencionados

	

	Condições de acessibilidade à casa:

	O percurso de acesso a casa do utente não possui escadas ou é feito por elevador
	

	O percurso de acesso a casa do utente possui pequenos lances de escadas, não existindo elevador
	

	O percurso de acesso a casa do utente possui grandes lances de escadas, não existindo elevador
	


	06 RENDIMENTO DO AGREGADO

	Proveniência/Valor
	Elementos do Agregado

	
	1
	2
	3

	Pensão Mensal
	      €
	      €
	      €

	Complemento Cônjuge
	      €
	      €
	      €

	Complemento Dependência
	      €
	      €
	      €

	CSI
	      €
	      €
	      €

	Trabalho
	      €
	      €
	      €

	Outros Apoios Sociais. Quais      
	      €
	      €
	      €


	07 DESPESAS AGREGADO

	Tipo de Despesas/Valor
	Elementos do Agregado

	
	1
	2
	3

	Renda da casa
	      €
	      €
	      €

	Medicação
	      €
	      €
	      €

	Respostas Socais (SAD/CD)
	      €
	      €
	      €

	Outras despesas mensais. Quais?      
	      €
	      €
	      €


	08 INSTITUIÇÃO QUE SINALIZA

	Nova Inscrição
	Sim 
	Não 
	
	Data de Inscrição   /  /    

	Instituição      

	Técnico/a responsável      


	09 OBSERVAÇÕES

	     


	10 ASSINATURA

	Amadora, ______, de _______________ de _______
Assinatura
____________________________
 O utente ou seu represente legal não autoriza o tratamento dos seus dados para efeito de tratamento estatístico


	11 LOCAIS DE ENTREGA

	Pode ser enviado pelo correio para o seguinte endereço:

Câmara Municipal da Amadora

Travessa Santa Teresinha – s/n

2650-118 Amadora

T[+351]214 369 053

Pode ser enviado pela internet para o seguinte email:

accao.social@cm-amadora.pt”




	12 CAPITAÇÃO E COMPARTICIPAÇÃO MENSAL DO UTENTE (Espaço destinado à Câmara Municipal da Amadora)

	Capitação
	Escalão de rendimentos
	Comparticipação mensal

	     
	     
	     


	13 DESPACHO (Espaço destinado à Câmara Municipal da Amadora)
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