@

Ficha de Analise dos Itens Considerados
(Novo pedido/Renovacao de periodo/Alteracao da quantidade concedida)

NOME

Tipo e Grau de
Deficiéncia

Carteira da Pessoa com

Deficiéncia Fisica Categoria Grau
Carteira de Reabilitagdo (Pessoa Conforme o
com Deficiéncia Intelectual) TIpO / Avallagao Grau Iaudaongnxeodlco

Carteira de Saude Mental e Bem-

Grau _ Beneficio de Assisiéncia Médica para vida
Independente (Tratamento Ambulatorial em Saude

Estar Social

deficiéncia=- -

Situacéo de uso dos servigos de assisténcia para pessoas com

Condigdes fisicas e psicoldgicas

Caso exista alguma estrutura, organiza¢do ou medida para receber
apoio em situacao de emergéncia, favor informar.

Local de atividades em dias Uteis Composi¢ao Familiar
(incluindo casos de separagao de domici
lio dentro da mesma residéncia)

Local de atividades nos dias de folga

Consultas médicas regulares- -+ Nao Sim

Uso de medicagédo-+- Nao - Sim

Convulsoes / crises+ -+ Nao Sim

Situagdo da pessoa que
presta os cuidados

Relagédo de parentesco
com o beneficiario

idade

Condigdes fisicas e mentai

Historico de doencgas prévias Nao/Sim (

Situagao de vida

Local de atividades durante o dia

Situacao de trabalho

Emprego / Trabalho N&o/Sim (

Situacdo de recebimento
de beneficios de assisté
ncia, treinamento e
atendimento para criangas
com deficiéncia

C%?]Zt;l?gg do beneficio Sgg:ég%ie Periodo de concessao
___/ més De . /____/___até____/____/___
___/ més De . /___/___até_____/____/___
___/ més De . /___/___até_____/_____/___
___/ més De . /____/___até_____/_____/___

Conforme copia do Certificado de Beneficiario anexa
(Caso a copia seja apresentada, ndo é necessario preencher os campos acima.)

Situagao de utilizagao de instituigoes para
criangas com deficiéncia, conforme a Lei de
Assisténcia ao Bem-Estar da Crianca

Encaminhamento/medida para instituigao destinada a criangas com deficiéncia

Né&o/Sim (

)

Situagao de utilizagao de servigos
domiciliares referentes aos beneficios do

servigos de assisténcia
social, entre outros

sequro, conforme previsto na Lei do Sequro Uso do Sistema de Seguro de Cuidados e Assisténcia(kaigo) Nao / Sim ( )
de Cuidados e Assisténcia
Situagao de utilizagao de
outros servigos de saude
cobertos por seguro ou de Nao / Sim( )




(Finalidade de utilizagao, etc.)
> (Descrever especificamente o contetido no caso de utilizagdo normal)

¥ Caso, em razdo de férias prolongadas (escolares, recesso de fim de ano, etc.), seja necessaria uma quantidade
de atendimento diferente da habitual, descreva abaixo.

(Ex.: durante o periodo de férias escolares, utilizagcdo semanal de X vezes, totalizando X dias; durante as férias de
inverno, X dias, etc.)

X Os detalhes devem ser preenchidos no formulario do plano anexo.
2 Caso o requerente de assisténcia domiciliar ou de assisténcia domiciliar para pessoas com deficiéncia grave ndo
seja de familia unipessoal, informar o motivo pelo qual a pessoa que reside no mesmo domicilio ndo pode prestar

Descrigao especifica da intengédo de utilizagdo dos servigos de
assisténcia a pessoa com deficiéncia

P Preencher as informagdes referentes a utilizagdo habitual

seg ter qua qui sex sab dom

5:00

6:00

7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

Plano de Utilizagao dos Servigos
(Preencher com base em entrevista ou anexar a ficha do plano em documento anexo)

21:00

22:00

23:00

24:00

1:00

2:00

Casa (residéncia unifamiliar) / Apartamento / Condominio / Habitagao publica / Instituicdo residencial (unidade de

Tipo de moradia acolhimento)

Situagao de = .
acompanhamento em outras N&o / Sim ( )




