Sistema de Atribuicdo de Produtos de Apoio na Regido Auténoma dos Agores
Ficha de prescricao de produtos de apoio

1. Identificagdo da Entidade Financiadora

Numero de Processo:

Data de Prescrigdo: / /

Departamento

Vice
Presidéncia D

Secretaria Regional da
Solidariedade Social

D Secretaria Regional

Secretaria Regional da
da Saude D Educacdo e Cultura D

Cddigo da Entidade:
Morada da Entidade:

Cddigo Postal:

Designagdo da Entidade:

2. Identificacdo da Entidade Prescritora

Hospital D

Unidade de Saude de Ilha D

Centro Prescritor da Educacao D

Agéncia de Emprego e Qualificagdo Profissional D

Centro Prescritor da Seguranga Social D

Cdédigo da Entidade:
Morada da Entidade:

Cddigo Postal:

Designacao da Entidade:

3. Identificacdo do Beneficiario

NISS: N2 Utente do SRS:
Nome do Beneficidrio:

Morada:

Ilha: Concelho:
Cédigo Postal:

Tipo de Doc. de Identificagdo:

Atestado de Incapacidade Multiusos:

!/

Data de Nascimento:

Telefone: Telemovel:

N¢ Utente da DREQP:

Género: M D F D

Freguesia:

N2 do Documento: NIF:

Nacionalidade:

Grau de Incapacidade:

E-mail:




4. Morada Alternativa (Se diferente de 3.)

Residéncia:
Cddigo Postal:

llha: Concelho: Freguesia:

5. Dados do Responsavel pelo Beneficidrio (Obrigatério se o benificiario for menor de idade ou interdito)

NISS: Nome:
Tipo de Relagdo com o Beneficiario: Data de Nascimento: / /
Telefone: Telemovel: E-mail:

6. Dados Escolares (A preencher pelas entidades financiadas pela Educagio)

Cddigo da Escola: Designagdo da Escola:
Unidade Organica do Sistema Educativo:

Nivel de Ensino: Ano de Escolaridade:

7. Dados Relativos ao Emprego

7.1 Situagdo do Beneficiario Relativa ao Emprego (A preencher no caso de prescrigdes efetuadas por organismos do Emprego)

Procura de 12 Emprego D Empregado D Desempregado D Trabalho a Tempo Parcial D

7.2 Finalidade do(s) Produto(s) de Apoio

Acesso a Formacdo D Frequéncia de Formacio Acesso ao Emprego D

Progressdo no Emprego D Medida Ativa de Emprego D Manutenc¢do de Emprego D

7.3 Caracterizagao da Atividade a Desenvolver

8. Dados da Avaliacdo do Beneficiario
(Utilizagdo da CIF—Classificagdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude)

Identificacdo das alterag@es relativas as componentes “Fung¢des do Corpo e estruturas do Corpo”, especificando o cddigo alfanumérico (letra +3 digitos) e
qualificador correspondente as alteragGes)

8.1 Fungdes do Corpo

Fungdes do Corpo (12 Nivel) Fungdes do Corpo (22 Nivel) Qualificador




8.2 Estrutura do Corpo

Estrutura do Corpo

Estrutura do Corpo

Extensdo da Deficiéncia | Natureza da Mudanga Localizacdo
(12 Nivel) (22 Nivel)
8.3 LimitagGes da Atividade e Restrigdes na Participagdo
LimitagSes na Atividade | Limitagdes na Atividade | Extensdo a Restri- | Capacidade de | Extensdo a Restri- | Capacidade de
) ’ ¢30 (Sem Produtos | Extensdo (Sem | ¢do (Com Produtos Extensdo (Com
(19 Nivel) (22 Nivel) Apoio) Produtos Apoio) Apoio) Produtos Apoio)

8.4 Fatores Ambientais

Fatores Ambientais (12 Nivel)

Fatores Ambientais (22 Nivel)

Qualificador de Barreira

Qualificador de Facilitador

9. Prescrigao

9.1 Produtos Prescritos

Classificagdo do Produto (Cédigo I1SO . .| uUtilizagso | Dias de Utili- .
o0 o Produe (COcls0S0) | Quantr | Lateral | emporiria | zagso | AI9LOMBR | valora g
esignagao ou definitiva (consumiveis)
Descrigao das Especificagdes do Produto Entregue em: /]

9.2 Justificagdo (Identificagio das Dificuldades/Problemas Resolvidos/Atenuados com os Produtos de Apoio prescritos)

9.3 Justificacdo para nova prescri¢cdo de produtos ja atribuidos

(Indicagdo da justificagdo para nova prescri¢do de Produtos de Apoio prescritos anteriormente)




9.4 Identificacao do Prescritor

9.4.1 Médico

Nome:

Assinatura:

9.4.2 Equipa Prescritora

Nome — Membros da Equipa Profissdo

N2 de Identificacao

Assinatura

Data de Validac3o: /]

Assinatura do Beneficiario ou do Responsavel:




