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                                    FICHA DE PRÉ-INSCRIÇÃO RESPOSTA SOCIAL: 

_____________ 

DATA DE INSCRIÇÃO: ……. /…… /20…… 
         Nº: _____________ 

DATA PREVISTA DE ENTRADA: ……. /…… /20……  
DATA EFETIVA DE ENTRADA: ……. /…… /20…… 

 
1. IDENTIFICAÇÃO DO UTENTE 

Nome 

Morada 

Código postal 

N.º telefone Data Nascimento 

Idade Estado Civil 

BI/CC NIF 

N.º Beneficiário SS N.º SNS 

Naturalidade  

Email 

Sabe ler e escrever? 

O que gosta de fazer nos tempos livres? 

 
 

2. SITUAÇÃO FAMILIAR DO UTENTE E RESPONSÁVEL 

Vive sozinho:  Sim __ Não__ 
 
Se não, com quem vive? ___________ 
 

Tem filhos:  

Como considera a sua relação com a sua família? 

Pessoa responsável 

Nome 

Parentesco/Relação 

Morada 

Código postal 

Nº telefone Data Nascimento 

Idade Estado Civil 

BI/CC NIF 

Nº Beneficiário SS Nº SNS 

Profissão 

Email 
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3. SITUAÇÃO DE SAÚDE DO UTENTE  

Médico de família: 

Unidade de Saúde 

Doenças crónicas / diagnóstico relevante: 
 
 
 

 
 
 
 

Mobilidade:  
Autónomo ___ com ajuda de 3º ______ com bengala ____ cadeira de rodas_____ acamado _____ 

 

4. SITUAÇÃO SOCIOECONÓMICA DO UTENTE  

Situação profissional: ☐ Reformado(a) ☐ Outro 
 

 
Apoios sociais (se aplicável): ________________________ 
 
 
 
 

 
Valor aproximado do rendimento mensal: _____________________ 
 
 

 

5. Outros dados  
Frequenta alguma resposta social?  
Se sim, qual e em que instituição: ____________________________________________________________ 
 

O seu cônjuge frequenta alguma resposta social da CERZIR AFETOS?  

 

6. MOTIVO DA PRÉ-INSCRIÇÃO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7. OBSERVAÇÕES DECORRENTES DA INSCRIÇÃO  
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8. FREQUÊNCIA/ PERIODICIDADE DA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS 
 
 

Serviço  Descrição  
Quando Periodicidade Frequência 

Semana 
Fim de 

Semana 
Diária Semanal Quinzenal Mensal 1X 2X 3X Outra 

Cuidados de Higiene            

Cuidados Pessoais            

Apoio na Alimentação            

Terapêutica             

Higiene Habitacional            

Tratamento de Roupas             

Apoio na Aquisição de 
Bens e Serviços  

           

Acompanhamento ao 
Exterior 

           

Atividades 
Socioculturais 

           

Apoio Psicossocial 
(relações 
interpessoais, etc.) 

           

Transporte             

            

Outro. Qual? 
______________ 

           

Outro. Qual? 
______________ 

           

            

 
 
 
 
 

9. OBSERVAÇÕES 
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10. DOCUMENTOS ENTREGUES PELO UTENTE À DATA: _____/_____/___________  
 

 Bilhete de Identidade do utente; 
  

 Bilhete de Identidade do representante legal;  
  

 Cartão de Contribuinte do utente;  
  

 Cartão de Contribuinte do representante legal;  
  

 Cartão de Beneficiário da Segurança Social do utente; 
  

 Cartão de Utente dos Serviços de Saúde ou de subsistemas a que o utente pertence;  
  

 Boletim de vacinas e relatório médico, comprovativo da situação clínica do utente; 
  

 Comprovativo dos rendimentos do utente  
  

 Comprovativo dos rendimentos do agregado familiar; 
  

 Declaração assinada pelo utente em como autoriza a informatização dos dados pessoais para  

 efeitos de elaboração de processo de utente; 
  

 Outros: 
  

 

ASS. CANDIDATO 
 

 

ASS. REPRESENTANTE 
LEGAL 
 

 

ASS. DIRECTORA 
TÉCNICA 
 

 

 
DATA: 
 

  

 
 



Página 5 de 6 
 

11. CRITÉRIOS DE SELECÇÃO E PRIORIZAÇÃO  
 

Critérios Ponderação Avaliação Ponderação 
total 

Tipo de 
prioridade  

Pessoas que social e economicamente sejam 
desfavorecidas ou desprovidos de apoio familiar  

20%    

Pessoas, com algum tipo de 
deficiência/dependência que estejam 
impossibilitados de realizar as suas atividades 
diárias 

20%  

Pessoas naturais ou residentes na freguesia 15%  

Pessoas que frequentam outra resposta social 5%  

Pessoas cujo cônjuge frequenta a Instituição   5%  

Pessoas que se encontrem em risco de exclusão 
social, ou hospitalização do idoso ou cuidador  

25%  

Ordem de inscrição na Lista de espera 10%  

 
12. ANÁLISE DOS CRITÉRIOS DE ADMISSÃO, PRIORIZAÇÃO E RENOVAÇÃO 

 

 
13. PARECER DE DECISÃO/ AVALIAÇÃO 

 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Diretora Técnica 



Página 6 de 6 
 

ASS.  
 

 

ASS. REPRESENTANTE LEGAL 
 

 

RESPONSÁVEL DA RESPOSTA SOCIAL 
 

 

ASS. DIRECTORA TÉCNICA 
 

 

ASS. PRESIDENTE DA DIREÇÃO 
 

 DATA: 

 
 

 
 

Avaliação/intervenção em ____/____/_________ 
 
 

 

Avaliação/intervenção em ____/____/_________ 
 

 
Avaliação/intervenção em ____/____/_________ 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


