- Registo de Visitação Domiciliária -

	A - Dados De Identificação 

	Nome                                                                                   

     
	 Sexo Masc.

 Sexo Fem.
	Data Nasc. 
   /    /    
	Local

     

	Morada (rua, nº e andar)
     
	Localidade
     
	Cod. Postal
    -   

	Telefone

     
	Telemóvel
     
	Nº Utente
     

	Médico Assistente

     
	CS/USF/UCSP      
Médico de Família      
Enfermeiro de Família/Referência      

	Restante agregado familiar:

Nome:                                                            Idade:    Ocupação:      
Nome:                                                            Idade:    Ocupação:      
Nome:                                                            Idade:    Ocupação:      


	B –  Caracterização

	Tipo de Habitação: 

Moradia          Outra      Barraca     Andar 
	N.º de assoalhadas
  

	Aspecto exterior: 

Bom         Mau     Razoável 
	Aspecto interior: 

Bom         Mau     Razoável 

	Bairro:
Bom         Mau     Razoável 
	Ligação à rede de esgotos:

Não        Colector Público    Fossa 

	Água:

Sim    Não
	Electricidade:

Sim    Não
	Casa de banho:

Sim    Não

	Aparência Económica:

Boa         Má     Razoável 
	Higiene em casa:

Boa         Má     Razoável 

	Contacto com a Assistente Social:

Não     Sim     Agora não     Previsto
Contacto com outro Técnico e/ou Serviço?    Não     Sim  Qual      

	Relação:

Boa

Razoável

Má
	Mãe/Filho




	Pai/Filho




	Mãe/Pai





	Relação com a vizinhança:

Boa         Má     Razoável 

	Alimentação da Criança/Jovem:

Boa         Má     Razoável 
	Higiene da Criança/Jovem:

Boa         Má     Razoável 

	Possui sinais de alarme:

Sim     Não 
Quais?      

	Consulta de Vigilância:

Sim     Não 
Quando?     
Onde?      


	Houve internamento?

Sim      c/ pais     
   s/ pais 
Não 
	Houve Urgência?

Sim     Não 


	Objectivos da visita:     


	Observações:     


	Visita Domiciliária realizada por:      
Data    /    /     Hora      


