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ESPAÇO FAMÍLIAS

Centro de Recursos Especializados de Apoio à Família
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 _______________________________
	
	
	
	


2.  Identificação do Participante 2:   
identificação do (a) :_____ ___________________________________________________________________SEXO _________  
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  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):


3.2.1 No caso de ter assinalado Acompanhamento Terapêutico e/ou educativo indique, se no passado beneficiou de acompanhamento psicológico ou psiquaitrico, local, diagnóstico clínico?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.3 Problemáticas que geraram a indicação para o Centro de Recursos Especializados de Apoio à Família (Descrição Breve da Problemática ou motivo de referenciação)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.4 Doenças crónicas / patologias relevantes / medicação habitual / acompanhamento em consultas médicas especializadas.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.5 Serviços requisitados /áreas especialidade (assinale com o X):
	Área Especialidade
	

	Terapia Familiar e Conjugal
	

	Mediação Familiar
	

	Psiquiatria / Pedopsiquiatria
	

	Outra (s):
	


Anexo I – Identificação dos Participantes (continuação)
>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 _______________________________
	
	
	
	


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

	UNIÃO DE FACTO
	
	
	BAIXA MÉDICA
	
	
	Superior
	

	
	
	
	PROCURA EMPREGO (CERCA DE 1 ANO)
	
	
	OUTRO/A_______________________
	

	
	
	
	OUTRO/A _______________________________
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