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Ficha de Avaliação de Requisitos / Relatório Social

SERVIÇO DE APOIO DOMICILIÁRIO

1. Dados de Identificação do Utente


2. Composição do Agregado Familiar do Utente

	Nome
	Idade
	Parentesco
	Situação Face ao Emprego
	Vive com o utente?

   Sim        Não

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2.1 Organização Familiar

	Ligação entre Progenitores:      Casamento _______          União de Facto _______ 

   União Ocasional _______          Separação _______          Divórcio _______    

	Ausência de Progenitores:  Progenitor Falecido______         Progenitor Desconhecido______

Progenitor Divorciado/Separado _____         Progenitor Emigrado_____        Progenitor Preso_____

Outros Motivos. Quais?   


2.2 Familiares não coabitantes

	Nome
	Idade
	Parentesco
	Situação face ao emprego
	Estado civil

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.3 Dados de Identificação e Contactos de Pessoas Significativas do Utente




3. Situação Económica declarada


	Despesas Mensais

	Renda de Casa
	€

	Despesas com a Habitação
	€

	Despesas de Saúde
	€

	Despesas de Educação
	€

	Alimentação
	€

	Vestuário
	€

	Empréstimos
	€

	Outras
	€

	TOTAL
	€


3.1 Percepção Subjetiva da situação Económica

	Avaliação sobre os rendimentos e as despesas existentes:




3.2 Situação Face ao Emprego

	N.º de elementos:     Empregados _______          À procura do 1º emprego _______

Reforma _______          Invalidez _______           Incapacidade de Trabalho _______

Baixa Médica _______        Biscates _______

	N.º de elementos desempregados no agregado familiar:

	N.º de desempregados de longa duração:                                     

	N.º de desempregados sem subsídio de desemprego:

	Motivo de Despedimento:



	Factores que dificultam a entrada/reentrada no mercado de trabalho:

Experiência Profissional:



	Necessidade de formação, aquisição e reciclagem de conhecimentos e competências sentidas
:




4. Habitação

	Tipo de Alojamento:     Andar_____          Moradia_____          Parte de Casa_____          Quarto_____          Barraca_____          Tenda/Roulote_____          Sem-Abrigo_____          Alojamento Coletivo, Albergues______         Outro_____________________________          

	Tipo de Bairro:     Boas Condições_____          Degradado_____

	Regime de Ocupação:     Casa Própria_____          Casa Arrendada_____          Casa Cedida_____         Ocupação Ilegal_____          Outra____________________________________________________


	Abastecimento de Água:   Sim_____  Não_____         Instalação Eléctrica:   Sim_____  Não_____          

	Instalação Sanitária:   Sim_____  Não_____          Banheira/Duche Fixo:     Sim_____  Não_____              


	Número de Divisões:         

	Número de:    Quartos_____          WC_____          Cozinha_____          Sala_____          Corredor_____          Despensa_____         Anexos_____           Garagem_____           Outro/a_______________________________________________________________________

	
	
	
	
	

	

	

	

	






5. Situação de Saúde

	Centro de Saúde:

	Médico de Família:

	Acompanhamento hospitalar / Razões:




	Verificam-se mudanças nas funções do corpo (fisiológicas) e/ou nas estruturas do corpo (anatómicas) (p.e., funções auditivas; estrutura da coluna vertebral)? 

Sim_____          Não_____          Especifique-as:




	Verificam-se limitações da actividade ou restrições da participação (p.e.,andar distâncias longas; participar em actividades de grupo)?

Sim_____          Não_____          Especifique-as:




	Utiliza produtos/tecnologias de apoio (p. e. ajudas técnicas)?

Sim_____          Não_____          Especifique-as:




6. Motivos de Pedido de Ajuda

	Resposta solicitada à Associação:



	Factores determinantes e Fundamentação:




7. Necessidades e Problemas sentidos

	Necessidades às quais à dificuldade de resposta (subsistência/ protecção e segurança/ necessidades sociais/ outras):



	Formas desadaptativas de satisfação das necessidades:



	Comportamentos Disfuncionais ou de Risco:

Toxicodependência _____          Alcoolismo_____           Prostituição_____          Delinquência_____          Outros. Quais?




8. Rede Social e Outros Apoios

	Tem procurado ajuda e/ou resposta à satisfação das suas necessidades na sociedade, instituições e Estado?



	Aufere, neste momento, de ajuda de outra instituição? Qual e que tipo de ajuda?




9. Outras Observações

	Observações (problemas jurídicos pendentes, outros):




10. Documentação Entregue

	


Assinatura do Utente                                                          Assinatura do Técnico

Data:  ____/____/____       Local:________________________________________

Nome Completo:�
�
Nome pelo qual deseja ser tratado:�
�
Data de Nascimento:                                            Idade:                               Sexo:�
�
Estado Civil:�
�
Morada:�
�
Código Postal:                -                  Localidade/Concelho:�
�
Telefone de Casa:                                                        Telemóvel:�
�
BI /Cartão de Cidadão:�
�
N.º  Contribuinte:                                                           N.º Utente SNS:�
�
N.º Segurança Social (NISS):�
�
 





Nome Completo:�
�
Data de Nascimento:                                            Parentesco/Relação�
�
Morada:�
�
Código Postal:                -                  Localidade/Concelho:�
�
Telf./Tlm:                                                                 Ocupação:�
�
 





Nome Completo:�
�
Data de Nascimento:                                            Parentesco/Relação�
�
Morada:�
�
Código Postal:                -                  Localidade/Concelho:�
�
Telf./Tlm:                                                                 Ocupação:�
�
 





Nome Completo:�
�
Data de Nascimento:                                            Parentesco/Relação�
�
Morada:�
�
Código Postal:                -                  Localidade/Concelho:�
�
Telf./Tlm:                                                                 Ocupação:�
�
 





Rendimentos Mensais�
�
 Rendimento do Trabalho�
€�
�
Reformas�
€�
�
Pensão por Invalidez�
€�
�
Subsídio de Desemprego�
€�
�
RSI�
€�
�
Bolsas de Estudo�
€�
�
Outro�
€�
�
Outro�
€�
�
TOTAL�
€�
�
 





Estado de 


Conservação�
Mau�
Razoável�
Bom�
�
Corredor�
�
�
�
�
Despensa�
�
�
�
�
Anexos�
�
�
�
�
Garagem�
�
�
�
�
 





Estado de 


Conservação�
Mau�
Razoável�
Bom�
�
Quartos�
�
�
�
�
WC�
�
�
�
�
Cozinha�
�
�
�
�
Sala�
�
�
�
�
 








�	 Pessoa(s) significativa(s) – responsável legal, familiares, vizinhos, amigos, outros


�	 Esta questão deve ser formulada de forma aberta. Se a percepção subjectiva for bastante dissonante da situação objectiva, pode indicar a necessidade de intervir e formar sobre economia doméstica e sobre a elaboração de um orçamento familiar


�	 As respostas a este item podem servir de referencial para a construção de uma oferta formativa na própria instituição





