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Relatorio de Status de Cuidador para Longevidade * Enfermagem

g - BERLRES
Ano Maés Dia
A
Nome da crianca Data de Nascimento Nome da creche Declarante  Aquele que esta envolvido no cuidado de idosos * enfermagem
UGAE: ive s £ HEHR R S (REE) NE - EECRBELTVDA
Endereco
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E 5 H $n12'0 de tclc:fog:I Paren:fi:l(;:om a
BB S FEEEDHA
Declaro que estou Cuidando de Idoso(Longevidade) * Enfermagem conforme segue.
Registro - 50
Preencher o campo em negrito.
Endere¢o
1EFR
Nome
o K&
%2 Parentesco com o declarante
- g REE & DR
-0 . .
e Grau de necess1iadec1de culdad%s ‘ Necessidade de suporte Necessidade de cuidados
% o | (casopossua o Certificado Longevidade) ry . NG . . . .
= o BENEE (NEREEZITLIHA) BRE1 - 2 %1 -2-3-4-5
!2_- ?_ Servig() Social para Portador de Helper vez/semana Day service vez/semana
] o @ — ot e
W ; Deficiéncia * Longevidade (Caso esteja utilizando) /\)l//\ JE EI T { -U' t Zﬁ @
2 § =i - NEF—E R Short stay vezlsemana Outros vezlsemana
| & FHRLTLW SRS VI—h2RTAE B Z At 8 @
S
g’f g Nome da deficiéncia ou Diagnostico
“ A s EEAXIFEH
5 Sobre a deficiéncia * doenga REAX S
£ Bﬁ% . 1%:’%': LT Nome da caderneta de deficiente e nivel
(grau), Divisdo do apoio a deficiéncia
BEFIRERUHER (BE) | BEXEXS
2 Aquele que possui o Certificado de Necessidade de Cuidados, deverd anexar a copia do Seguro de Certificado de Longevidade.
SXExceto aqueles que possuem o Certificado de Longevidade, deverdo anexar a copia da Caderneta de Portador de Deficiéncia ou Atestado Médico.
. Preencher detalhadamente.
Conteudo dos cuidados BHEMICEALTREE,
niE - FERNSE
' @ | Horario dedicado aos cuidados H M H M  (Intervalo M
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= §_ Dias dedicados aos cuidados  [Semanalmente Dias * Mensalmente Dias
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:p & | Local onde se dedica aos cuidados
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3 NE& - FELU L\ DGR
Prazo de validade, Periodo de internagéo * Ao Ve Dins
recuperacgao(caso houver) 35 T
BMERE. Abx - SAERHER (H3BEDH) & R
Outras declaracdes - € DMEREEIR
Concordo em entregar copia do atestado médico ou caderneta, além de utilizar os conteiidos acima como documentos
que atestam a necessidade da assisténcia a infancia.
2% Caso ndo seja possivel escrever por conta propria, o representante devera atestar com responsabilidade.
Pessoa que recebe os cuidados * Representante (circule uma das opgdes)
NE - FEESZIT VDS - REBA GZHICO)
Nome
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{Atengio)

Esta declaragdo ¢ um documento importante para a tomada de decisdes sobre a admissdo em creches. Preencha os itens obrigatorios corretamente e certifique-se de que ndo
haja omissoes. Se houver corregdo na descrigao e for dificil recriar esta declaragdo, apague a parte a ser corrigida com uma linha dupla e, a seguir, carimbe para a corregdo. (A
corre¢do com corretivos, etc. ndo é possivel.) Podemos perguntar sobre o contetido da descrigdo, por isso pedimos desde ja sua colaboragdo. Se a informagéo for considerada

falsa ou fraudulenta, a admissdo da crianga a creche sera cancelada.

Preencher o verso também.
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O Conteiido dos cuidados de uma semana 1:BEIDNE - EEASD

Segunda A

Terca X

Quarta 7K

Quinta K

Sexta &

Sabado

Domingo H

1H(EF)

2H(BF)

3H(E)

4H(BF)

SH(BF)

6H(BF)

TH(EF)

SH(B¥)

9H(EF)

10H(BF)

11TH(EF)

12H(EF)

13H(BF)

14H(BF)

15H(BF)

16H(BF)

17H(BF)

18H(EF)

19H(BF)

20H(BF)

21H(FF)

22H(BF)

23H(FF)

24H(BF)

OExemplo de preenchimento -

sc Al

6H(BF)

Acordar,

Preparar a

TH(EF)

refeigdo,
[~ Auxiliar na
refeigao

SH(EF)

BR. BEE

9H(EF)

Levar ao Day

Acordar, Preparar a
refei¢do, Auxiliar
na refeigdo,

I~ Auxiliar na higiene
HEER. BB AR,
BENH. BEN
B

service
10H(H§) M FAH—ER
~DiEH
1TH( H#) 1 Preparar a
~ | refeigdo,
1 L Auxiliar na Idem a esquerda Idem a esquerda Idem a esquerda Idem a esquerda Idem a esquerda
12H(EF) || o areicao. ]G50 RE RE RE RE RE
I refei¢do T BEEF.BE
13H(EF) B
Levar ao
1 4H( H%) |  hospital ]‘ Massagista
Ak~ D%l yH—
15H(BF)

Caso a situagdo ndo altere nos outros dias da semana, podera preencher apenas o referente a segunda-feira e os demais dias preencher

Idem a esquerc
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