APPACDM

Ficha de Candidatura

Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadao Deficiente Mental de Moura

FICHA DE CANDIDATURA

Candidatura N°

1. Dados de Identificacao do(a) Candidato(a)

Nome Completo

Nome a ser tratado(a) ldade_ (G datadainscricdo)
Data de Nascimento / / Naturalidade

Residéncia

BI/CC Validade / / Local de emissdo

NIF NISS NSNS

Médico assistente: Contato:

2. Dados de Identificacdo do(s) Significativo(s)/Responsdveis Legais

Nome Idade
Parentesco Residéncia

Contato Situacao Profissional

Obs.

Nome ldade
Parentesco Residéncia

Contato Situacdo Profissional

Obs.
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3. Resposta Social pretendida

Lar Residencial ©
Centro de Atividades e Capacitacdo para a Inclusdo (CACI) O
Residéncia de Autonomizacdo e Inclusdo (RAI) O

Resposta solicitada Tempordrio O Permanente O

4. Diagnéstico
Patologia

Outros problemas de salde associados

Necessidade de dieta alimentar Nao [ ] Sim [

Toma medicacdo Néo [] Sim LI

Se sim qual?
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Cuidados de Medicina Fisica e Reabilitacdo que j& usufruiu:

5. Caraterizacao da(s) Incapacidade(s) (assinalar com uma X)

Sim

[e]]

Especifique

E auténomo ao nivel da:
Alimentacdo

Higiene Pessoal

Alteracoes a nivel mental

O O] o o

Alteracdes a nivel motor

O] O O o

Utiliza ajudas técnicas e

tecnologias de apoio

Incapacidade é:
Congénita 0
Adquirida

6. Outras informacoes relevantes

7. Assinaturas

Candidato(a)

Significativo/Responsavel legal

O(A) Director(a) Técnico(a)

Data

/
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