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Projeto “10 Mil Vidas” Tabua
Servico de Tele-Assisténcia e Tele-Saude
PEDIDO DE ADESAO

(a preencher pelos Servigcos da Camara Municipal de Tabua)

Processo Ne°:

1. IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE

Nome CoMPLETO:

MORADA:

FREGUESIA: C. PosTaAL: Dl:l:l:l— |:| |:||:|
BIDDDDDDED N.c CONTRIBUINTE: Dl:”:”:”:“:l D |:I |:| D. Nasc.: |:”:I—|:I D—l:”:l |:I|:|

Sexo: F |:| M |:| Estapo CiviL: CAsADO(A) |:| Viovo (A) I:l SOLTEIRO(A) |:I UNiAo be Facto D Divorciapo(A) |:|

TeLEFONE CASA: |:| |:| I:l Dl:”:l |:| I:”:l TELEMOVEL :| " " | | | ||:| |:I|:I
TeLeroNE (OUTRO): D D |:| D D I:l |:| |:| I:l EmAIL:

2. MOTIVO DA ADESAO
Solidao |:| Seguranca |:| Saude |:| Qutros:

3. CARACTERIZAGCAO DA SITUAGAO DO REQUERENTE

3.1. SITUAGAO SocIo — FAMILIAR:

Vive sozinho(a) I:l Vive com familiar I:l Qual?

Tem Apoio: Familiar |:| Vizinhos |:| Institucional |:| Qual? Servico de Apoio Domiciliario |:| Centro de Dia |:|

Centro de Convivio |:| Outro I:l Qual? Horario de frequéncia: das as

Nome da Entidade/ Instituicdo

3.2. SituacAo CLINICA:

Sofre de alguma Doenca:  N&o |:| Sim |:|

Se Sim, indique: AVC I:l Doencas cardiovasculares I:l Doencas respiratorias |:|
Doenca de Diabetes D Tipo
Aparelho locomotor I:l Problemas de audicéo |:| Problemas de vis&o |:|

Outras I:I Quais?

Enviar o Pedido de Adeséo devidamente preenchido e assinado + copias do Bl/Cartéo do Cidad&o + Comprovativo e/ou Comprovativo de deficiéncia ou doenca
cronica incapacitante, para a morada: Camara Municipal de TABUA e Gabinete de A¢édo Social e Praca da Republica, 3420-308 Tabua
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Servico de Tele-Assisténcia e Tele-Saude
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4. REDE DE APOIO AO REQUERENTE / Repe bE Aroio LocAL (FAMILIAR, VIZINHOS, ENTRE OUTROS)

REDE FORMAL / INSTITUCIONAL CONTACTO TELEFONICO OBSERVAGOES
CUREDEPA
Assoc.Social,Desp., Recret.e Cultural
de Covas

Casa do Povo de Espariz

Casa do Povo de Meda de Mouros

Centro Social da Paréquia de Middes

Fundacgédo Sarah Beirdo/Anténio Costa
Carvalho

Santa Casa da Misericordia de Tabua

Centro de Saude

PSP / GNR (Locais)

Bombeiros Locais

Cémara Municipal de Tabua

IDENTIFICACAO CONTACTO TELEFONICO RELACAO COM O UTENTE

Nome

Disponibilidade horério:

Nome

Disponibilidade horério:

Nome

Disponibilidade horario:

Nome

Disponibilidade horario:

Destes contactos quais tém as chaves do domicilio?
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Projeto “10 Mil Vidas” Tabua
Servico de Tele-Assisténcia e Tele-Saude
PEDIDO DE ADESAO

5. IDENTIFICACAO DE OUTROS RESIDENTES NO MESMO DOMICILIO:

RELACAO COM UTENTE :
NOME CONJUGE ? FAMILIAR, QUAL? CONTACTOS
OuTRO?

rlwlnv] e

Existem outras pessoas no mesmo domicilio que necessitem do Servi¢o de Tele-Assisténcia?

l:l Nao l:l Sim Quem?

6. DOCUMENTOS ENTREGUES

l:] Fotocopia do Bilhete de Identidade/Cartdo de Cidadéao

l:[ Comprovativo de deficiéncia ou doenca cronica determinante de incapacidade

l:[ Comprovativo de residéncia  Qual?
Nota: E Obrigatéria a entrega dos documentos acima referidos, sob pena de indeferimento do pedido (Ponto 5.2 dos Critérios e Procedimentos de

Adesao ao Servico de Tele-Assisténcia)

07. CRITERIOS DE SELECAO (a preencher pelos Técnicos da CMT
l:[ Idade igual ou superior a 65 anos
l:[ Portador(a) de deficiéncia ou doenga crénica determinante de incapacidade, se a capacidade for igual ou superior a 60%, mesmo
que com idade inferior a 65 anos

[:l Residir no concelho de Tabua




=5 1OMIL
e VIDAS
TABVA TABVA

MUNICIPIO

Projeto “10 Mil Vidas” Tabua
Servico de Tele-Assisténcia e Tele-Saude
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08. PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

Os dados fornecidos pelo requerente destinam-se, exclusivamente, a instrucédo da candidatura e ao funcionamento do

Servigo de Tele-Assisténcia, sendo a Camara Municipal de Tabua a entidade responsavel pelo seu tratamento.

E garantida a confidencialidade no tratamento de dados, em conformidade com a legislagéo aplicavel, sendo

assegurados todos os direitos aos seus titulares, incluindo o de acesso, retificagéo e eliminacéo.

(Data) (Assinatura do requerente)

J PORTUGAL
ANCS Associacao Nacional ’ 202 O
de Cuidado ¢ Saide q




