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ESPAÇO FAMÍLIAS- CEGONHA E COMPANHIA 

ficha de identificação
Data do encaminhamento: ______, _______________ , _______

  N.º Processo ___________/______________
Encaminhamento de (organização / instituição) ______________________________ Técnico ________________________________
1. Identificação do (s) participante (s)
NOME: _____________________________________________________________________________________________ SEXO _________  
DATA NASCIMENTO.: ____/____ /_____     IDADE ATUAL:_______   NACIONALIDADE: _____________________________________________
BI/ CC / PASSAPORTE N.º (riscar o que não interessa) _____________________ NATURALIDADE: _______________________________________

MORADA: _________________________________________________________________________________________________________
COD. POSTAL: ___________ - ________    FREGUESIA:  __________________________________ CONTACTO(S): ______________________
PROFISSÃO: ____________________________________________________


	ESTADO CIVIL
	
	SITUAÇÃO PROFISSIONAL
	
	NÍVEL DESCOLARIDADE

	CASADO/A
	
	
	EMPREGADO/A
	
	
	Menos 4º ano escolaridade
	

	SOLTEIRO/A
	
	
	DESEMPREGADO/A
	
	
	1º e 2º ciclo (4º - 6º ano)
	

	VIÚVO/A
	
	
	REFORMADO/A
	
	
	3º ciclo (7º - 9º ano)
	

	DIVORCIADO/A
	
	
	INVÁLIDO/A
	
	
	Secundário (10º- 12º ano)
	

	UNIÃO DE FACTO
	
	
	BAIXA MÉDICA
	
	
	Superior
	

	
	
	
	PROCURA EMPREGO (CERCA DE 1 ANO)
	
	
	OUTRO/A_______________________
	

	
	
	
	OUTRO/A _______________________________
	
	
	
	


Antes da Gravidez, com quem vivia? ___________________________________________________________________________
Com quem vive, actualmente? ________________________________________________________________________________

2. Pai do Bebé

2.1 Relacionamento com o Pai do Bebé: Não ___ Sim ___. Se Sim, indique o tipo de relacionamento:  
	Estável
	
	Instável
	
	Ocasional
	
	Conhece, mas sem contacto
	
	Ocasional
	


2.2 Aceitação inicial da gravidez:

	Muito Boa
	
	Boa
	
	Razoável
	
	Má
	
	Muito Boa
	


2.3Identificação do pai do bebé: ________________________________________________________________________________
DATA NASCIMENTO: ____/____ /_____     IDADE ATUAL:_______   NACIONALIDADE: _____________________________________________

BI/ CC / PASSAPORTE N.º (riscar o que não interessa) _____________________ NATURALIDADE: _______________________________________

MORADA: _________________________________________________________________________________________________________

COD. POSTAL: ___________ - ________    FREGUESIA:  __________________________________ CONTACTO(S): ______________________
PROFISSÃO: ____________________________________________________

ESCOLARIDADE: _____________________________
	ESTADO CIVIL
	
	SITUAÇÃO PROFISSIONAL
	
	NÍVEL DESCOLARIDADE

	CASADO/A
	
	
	EMPREGADO/A
	
	
	Menos 4º ano escolaridade
	

	SOLTEIRO/A
	
	
	DESEMPREGADO/A
	
	
	1º e 2º ciclo (4º - 6º ano)
	

	VIÚVO/A
	
	
	REFORMADO/A
	
	
	3º ciclo (7º - 9º ano)
	

	DIVORCIADO/A
	
	
	INVÁLIDO/A
	
	
	Secundário (10º- 12º ano)
	

	UNIÃO DE FACTO
	
	
	BAIXA MÉDICA
	
	
	Superior
	

	
	
	
	PROCURA EMPREGO (CERCA DE 1 ANO)
	
	
	OUTRO/A_______________________
	

	
	
	
	OUTRO/A _______________________________
	
	
	
	


3. Dados Familiares 
3.1 Síntese /Composição do Agregado Familiar
	NOME
	PARENTESCO
	IDADE
	ESCOLARIDADE
	OCUPAÇÃO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3.2 CARACTERIZAÇÃO SOCIOECONÓMICA DO AGREGADO FAMILIAR:

3.2.1- ECONOMIA DOMÉSTICA: 
Rendimento médio mensal ________ gasto médio mensal (educação, saúde, habitação, etc.) _______

3.2.2- TIPO DE HABITAÇÃO:   
Própria _____ Arrendada_____ Casa de Familiares/amigos_____ Outro/a_______________________
3.2.3- TIFICAÇÃO FAMILIAR:
Nuclear____ Monoparental ___  Reconstruída ___ Homoparental___ Famílias de facto___
3.3  Intervenções/medidas a que a família/pais estão sujeitos (assinalar com X): 
          Não _____    Sim_____
	Medida
	Nome técnico
	Instituição

	Acção Social / Rendimento Social de Inserção
	
	

	Medidas de Promoção e Protecção CPCJ
	
	

	Acompanhamento psicoterapêutico
	
	

	Acompanhamento tutelar educativo
	
	

	Outro/s (indique quais):


3.4 Planeamento Familiar:
> Fez/faz Consulta de Planeamento Familiar? _________ Local e Técnico__________________________________________

> Utilizou algum método anticonceptivo antes da gravidez? ___________ Qual? _____________________________________
4.0  Descrição Breve da Problemática que originou o encaminhamento (DADOS RELATIVOS AOS INDICADORES DE VULNERABILIDADE):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.0  DADOS REALTIVOS À GESTAÇÃO:
> Tipo de Gestação: Simples _______  Gemelar:_______

> Circunstâncias da gravidez: 
	Planeada
	
	Não Planeada
	
	Não Planeada, mas desejada
	


> Médico de Família: _______________________________________ Local de acompanhamento:_______________________________________

> Médico obstetra: ________________________________________ Local de acompanhamento:_______________________________________

> Mês de gestação em que ocorreu a primeira consulta: __________________________

> Quem a acompanhja a grávida habitualmente às consultas:_____________________________________________________________________
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