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FICHA DE ENCAMINHAMENTO

1. Identificacdo do Candidato

Nome completo:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: Nacionalidade:

Estado civil: Agregado familiar: Nivel de escolaridade:

Morada: Céd. Postal: -
Freguesia: Concelho: Telefone:

Telemoével: Email:

2. Identificacdo do(s) Significativo(s)

Nome:

Morada: Caod. Postal: -
Freguesia: Concelho: Telefone:

Telemovel: Email:

Grau de parentesco com o cliente:

3. Identificagdo da Entidade de Encaminhamento

Nome do Técnico:

Relagdo com o Cliente:

Instituicao: Telefone:
Telemoével: Fax: Email:
Pedido.  Fsold uprod rpd ARIAJardins[]

Motivo do encaminhamento:

Atitude do cliente face ao encaminhamento:

4. Dados Clinicos
Diagnéstico (ICD 10):

(DSM-IV):

Comorbilidade (ICD 10):

(DSM-IV):

Médico Psiquiatra:

Instituicao:

Psicdlogo:

Periodicidade da consulta:

Assistente Social:

Adesao tratamento/consulta:
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Estado clinico actual:

Medicacao/outras formas de tratamento em curso:

Autonomia na gestdo medicamentosa:

N° de hospitalizagdes prévias (nos Ultimos 3 a 5 anos):

Permanéncia na comunidade desde o ultimo internamento:

Funcdes cognitivas deficitarias:

Consumo de éalcool ou drogas:

Breve relatério clinico, incluindo histdria fisica e psiquiatrica:

Frequentou outro programa de reabilitacdo? Qual e ano?:

5. Dados So6cio-Econémicos

1. Caracterizagdo do suporte familiar:

2. Situacao actual face ao emprego:

3. Fonte de rendimentos:

Recebe subsidio de desemprego? N&o O Sim O
Recebe rendimento social de inser¢cédo? Nao [ sim
Recebe pensao de invalidez? N&o O Sim O
Outra Nao [ sim 1

Outras observagfes (ex. descricéo de areas a trabalhar, frequéncia recomendada, e outra informacgéo

relevante para o plano individual de reabilitag&o):

O(A) Técnico(a) Data / /
Recebido na ARIA por Data / /
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