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FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO 

Os seguintes documentos devem ser anexados ao formulário:  

 Declaração médica  

 Declaração de rendimentos  

 Declaração de IRS do utente e seus descendentes. 

 

Dados Pessoais 

NOME__________________________________________________________________________________________ 

Idade_______ Data de nascimento ________________   Estado civil________________   Natural de________________________ 

Endereço_________________________________________________________________________________________________ 

BI/Cartão de cidadão nº                                         Contribuinte nº (NIF)                                           Nº Utente (SNS)  

Beneficiário nº (NISS)                                              Subsistema de saúde (identificar qual)  

 

Caraterização do agregado familiar  

Tem filhos?      Sim        , Quantos?_______      Não            /     Vive isolado           Em agregado  

Composição do agregado familiar (pessoas com quem vive / nome de todos os filhos) 

NOME PARENTESCO IDADE PROFISSÃO CONTACTO 

     

     

     

     

     

 

Situação económica 

RENDIMENTOS MENSAIS DESPESAS MENSAIS 

Reforma   Saúde/Medicação  

Pensão de sobrevivência  Renda  

Complemento por dependência  TOTAL   

Outros (Rendas, pensão do estrangeiro, etc..)  

TOTAL  

 

Observação: Na mensalidade não estão incluídos: transporte de ambulância ou táxi, suplementos alimentares, fraldas e demais 

produtos para incontinência, elixires bucais, taxas moderadoras, consultas de especialidade fora da Instituição, cadeiras de rodas, 

cadeirões e próteses, serviço de cabeleireiro. 

A PREENCHER PELA DIREÇÃO 

Apreciado em Reunião de Direção de ______/_______/__________ 

 
O Presidente da Direção 

________________________________________ 

 



Motivo do pedido de admissão: Saúde            Solidão             Carência económica             Outro:_________________________  

Condições físicas:  Autónomo(a)           Dificuldade na locomoção            Acamado(a)  

Necessita de ajuda para:  Vestir             Tomar banho                Refeição 

Problemas de saúde 

Respiratórios  

Urinários 

Aparelho Locomotor 

Limitações físicas 

Demências 

Cardíacos 

Hipertensão 

Intestinais 

Doenças infetocontagiosas 

Doenças cancerígenas 

Sistema nervoso  

Depressivos 

Auditivos 

Visão 

Outros 

 

Medicação habitual (indicar todos os medicamentos que toma por dia) 

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

O(a) interessado(a) declara aceitar a sua admissão de livre vontade:         Sim                 Não    

Assinatura____________________________________________________________________ 

 

Responsável pelo internamento 

Nota: O responsável pelo internamento terá de assinar um contrato de prestação de serviços e proceder ao pagamento da mensalidade todos os 

meses, bem como de outras despesas (produtos para incontinência, elixires bucais, táxis, ambulâncias). Mais, é responsável pelos custos associados 

ao transporte e acompanhamento do utente a urgências hospitalares e consultas externas, nomeadamente médicas, de enfermagem, realização de 

exames e tratamentos. Fica ainda responsável por entregar todos os anos, de janeiro a fevereiro, provas dos rendimentos do residente. 

Nome____________________________________________________________________________________________________ 

Endereço_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

BI/Cartão de cidadão nº________________________________   Contribuinte nº _______________________________________      

Telefone/Telemóvel_____________________________________       e-mail___________________________________________ 

Grau de parentesco:_________________________________ 

Autorizo expressamente a recolha e tratamento dos meus dados pessoais pelo Responsável pelo Tratamento, a fim de responder à finalidade 

a que os mesmos se destinam, sendo que em situação alguma os dados recolhidos poderão ser utilizados para outro fim que não seja aquele para o 

qual foi dado o meu consentimento. O titular dos dados poderá a qualquer momento, de forma fácil e gratuita, exercer os seus direitos, tais como o 

Direito de Acesso, Retificação, Limitação, Oposição e Apagamento. Este Termo de Consentimento encontra-se em conformidade com os princípios 

normativos decorrentes do Regulamento Geral de Proteção de Dados (Regulamento EU 2016/679), constituindo uma manifestação de vontade livre, 

específica, informada e explícita, pela qual o titular dos dados aceita, mediante declaração, que os seus dados pessoais sejam objeto de tratamento 

nos moldes legalmente previstos. 

 

Assinatura do Titular dos Dados:________________________________________________________________ 
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NOME: _________________________________________Idade: ___________     Nº utente (SNS):______________ 

HISTÓRICO DE SAÚDE 

Nome do médico de família/assistente: ______________________________________ Centro de Saúde:___________________ 

Patologias diagnosticadas: __________________________________________________________________________________ 

Foi vacinado(a) para a COVID-19? _______     Data da última dose: ________________  

CAPACIDADE FÍSICA E FUNCIONAL 

Alimentação 

Alimenta-se sem dificuldades 

Necessita parcialmente de auxílio ou de alimentação triturada 

Necessita totalmente de ajuda humana ou de alimentação artificial (sonda, perfusão…) 

Usa prótese dentária 

Higiene Pessoal 

Faz a sua higiene sem dificuldades 

Necessita de ajuda parcial 

Necessita de ajuda total 

  Usa fralda 

Vestir-se 

Não necessita de ajuda 

Necessita de ajuda parcial 

Necessita de ajuda total 

Atividades Locomotoras 

Anda bem 

Necessita de ajuda parcial  

Usa bengala/andarilho 

Usa cadeira de rodas 

Acamado 

 

Limitações visão/audição 

Usa aparelho auditivo 

Usa óculos 

 

Orientação espacial 

Identifica locais onde está  

Identifica com dificuldade locais em que está 

Não identifica os locais em que está 

 

Comportamento 

Normal 

Perturbações Minor: teimosia, lamentações, emotividade 

Perturbações Major: agitação, desorientação, fuga 
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OUTRAS INFORMAÇÕES RELEVANTES   

Quem tem sido o cuidador do seu familiar? 

_________________________________________________________________________________________________________ 

O seu familiar usufrui de apoio domiciliário?  Sim                Não 

Quem presta este apoio?________________________________________________ 

 

Quais as expectativas relativamente à admissão do seu familiar no Lar Conde de Agrolongo? 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

Que tipo de quarto gostava que o seu familiar ocupasse?  

Individual                                 Partilhado 

 

INTERESSES PESSOAIS 

Que interesses manifesta o seu familiar? (hobbies, interesses generalizados…) 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

OBS.: (deixe quaisquer observações/indicações que considere importantes, como o percurso de vida, episódios marcantes, etc..) 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________


	Text-2tOtChtzz9: 
	Text-0VB8FvyrIN: 
	Text-JLCZb4QfiU: 
	Text-mFYpsk0EA1: 
	Text-zdLdqZrArE: 
	Text-lXHKV8lFK_: 
	Text-7hNDEzXXqC: 
	Text-rhF3yNAphf: 
	Text-XTr42ye_XB: 
	Text-joQ7l2atZ4: 
	Text-jGiZlokd0r: 
	CheckBox-d4ExabNVa8: Off
	Text-_447xxgQ2O: 
	CheckBox-Gm-RPqvLY4: Off
	CheckBox-vdFyRX_gEj: Off
	CheckBox-WJ8TYHhoF6: Off
	Text-eW35GKF-bB: 
	Text-FtW2khNC_T: 
	Text-j1CAC0zzYk: 
	Text-JZ6TbfXfVz: 
	Text-ltKiSESrgo: 
	Text-mcsX_9F-Vi: 
	Text-ebVhOByT4w: 
	Text-6HNjP6-i6O: 
	Text-0dYsLGmxWd: 
	Text-uiQW7_z5uL: 
	Text-pNLQ-FogcU: 
	Text-pYRvv2NBED: 
	Text-uqNtVmVKNm: 
	Text-h3SJPfeGrO: 
	Text-1fc1RGFcCG: 
	Text-MK2CuF_BTE: 
	Text-x2dHUBD4ZV: 
	Text-BfCr8jEu5X: 
	Text-Dv1UY6n4pT: 
	Text-OAy93s6Cqt: 
	Text-Nr78VwB6SX: 
	Text-_dc-BWQM3C: 
	Text-t5g9_vOoFm: 
	Text-W2Lv3dTLhE: 
	Text-3HFM4_j_JK: 
	Text-SXkfP0Z7fe: 
	Text-86nlf1dYlx: 
	Text-1jqO7ui2eh: 
	CheckBox-EBkBdlAiz8: Off
	CheckBox-I4cf86X21g: Off
	CheckBox-BEmfgRofob: Off
	CheckBox-pBap82ul09: Off
	CheckBox-mjTA6D7JhQ: Off
	CheckBox-Dzt8UTsYzE: Off
	CheckBox-yzoHoyitEY: Off
	CheckBox-NoMfVgQUam: Off
	CheckBox-YbIrOY0G9R: Off
	CheckBox-xgpa0POOZx: Off
	CheckBox-QwRYFTRa2n: Off
	CheckBox-OXV8YteIyY: Off
	CheckBox-__1FLtje9q: Off
	CheckBox-LBa_H9sTX0: Off
	CheckBox-yzh8ef7mRV: Off
	CheckBox-xfrB__YjH9: Off
	CheckBox-XbQkmXnJjR: Off
	CheckBox-KkL945DCQ8: Off
	CheckBox-jfds5PFF3h: Off
	CheckBox-qwKpSFg2uN: Off
	CheckBox-uEK9Uf22dq: Off
	CheckBox-uj23vX2JlS: Off
	CheckBox-8bjb4-2pRs: Off
	CheckBox-wMrDQD7T1U: Off
	Text-fmgHE87hER: 
	Text-hHApbZ7DKp: 
	Text-jRtz5Rwa8H: 
	Text-x00l1Cjux4: 
	Text-uxTNrt5GDL: 
	Text--wMLx-SSyj: 
	Text-DzWQOKA6ee: 
	Text-Og6Fh-8TOF: 
	Text-Ks-m-w230g: 
	Text-qauZtf_oWf: 
	Text-StUmWigIsW: 
	Text-Br5qi5Ix0U: 
	Text-ALNKwDAtCR: 
	CheckBox-Vj1rALKp9C: Off
	Text-0Dvyy_wElq: 
	Text-TJeBJHQ920: 
	Text-sTXHDUBtq8: 
	Text-9e1s6zx15U: 
	Text-M0YQpDrcNl: 
	Text-AoyAlT_2cO: 
	Text-MMiesS6NM-: 
	Text--RXRLxASy7: 
	Text-9f-pE-vEAi: 
	CheckBox-wVjXkIpcfU: Off
	CheckBox-lvYtmCwpE2: Off
	CheckBox-rhDHrm1D5x: Off
	CheckBox-jg-Yr8JfpE: Off
	CheckBox-iN7e2ickbF: Off
	CheckBox-rFHZ1f_TFN: Off
	CheckBox-91bQhhCf7M: Off
	CheckBox-bVv35dh6_c: Off
	CheckBox-d6-KB2eAxq: Off
	CheckBox--_PvfFcdo5: Off
	CheckBox-nhhsvgaVmK: Off
	CheckBox-sw_KI5QVnF: Off
	CheckBox-9XJUEOMHd-: Off
	CheckBox-5rjdf7BOqr: Off
	CheckBox-2apJnCHb7Y: Off
	CheckBox-XuszpfRz6Q: Off
	CheckBox-ax-_eAoytv: Off
	CheckBox-mWdKqQEDwK: Off
	CheckBox-eyL4ibBEvd: Off
	CheckBox-Gb1NpHylyZ: Off
	CheckBox-nNWUYc-pAF: Off
	CheckBox-hJ5FaXbZ5o: Off
	CheckBox-ogqudVxKEC: Off
	CheckBox-TJlddAj3el: Off
	Text-r4V4ndVjTq: 
	Text-NUJBajT6iz: 
	CheckBox-eaaPo6MTfu: Off
	CheckBox-bIEyrECvNy: Off
	Text-DDvlsFJicE: 
	Text-m7KHPcrAsV: 
	Text-XhN1qFIotI: 
	Text-tZvfFI4ctF: 
	Text-NZioGibRZ4: 
	Text-eaqVUnOCtS: 
	Text-vE24LavK8P: 
	Text-FqXJAZaogk: 
	Text-bJeP6MQM4G: 
	Text-Gv7Z1GksUz: 
	Text-okh6aTwLyN: 
	Text-vnmHPtSJEc: 
	Text-zygNeTsk9I: 
	CheckBox-AdLAtj09fI: Off
	CheckBox-4cRkdlKsuI: Off


