TI

RE DA ENTIDADE

ANEXO II

CONSELHO MUNICIPAL DO IDOSO

Ficha de Inscricio de Programas e de Servicos de Atendimento a Pessoa Idosa

1. Dados Cadastrais

1.1. Identificacdo da Instituicio

Nome da Instituicao: ....cccvereeeuvieeeciieeciieeeeenen
Nome Fantasia: .......ccccoueeeeeeviieciieenie e
Enderego: ....couoeevveeiiiiciieeeeeee e

Balrro: cooeeeeeeeiieeeee e
Cidade: ..ooooeeeeieeeeee e
CNPI: e
FONE/Fax: ....uovvviiieieiiiiieeeeeee e
E-mail: ..o

Inicio do Funcionamento: ..........cccoeevvvvveeeeivennnns
SIUAGAO: woeeeviieeiiiee ettt e

1.2. Responsavel

1.2.1 Representante Legal
Nome:

Endereco Residencial:
Bairro:

Telefone:

RG:

Cargo na Entidade:

Data do Inicio do Mandato:
Data do Término do mandato:

1.2.2 Técnico

Nome:

Telefone:

Email:

Formacao Profissional:
Numero do registro:
Fung¢do na Entidade:

1.3. Natureza Juridica

1.3.1 Puablica( )

1.3.2 Privada ( )

1.3.2.1 com fins lucrativos ( )

1 3.2.2 sem fins lucrativos ( )

1.3.2.2.1 Religiosa ( )

1.3.2.2.2 Outra. Especificar: ..........cccccevvrrnnennnee.

1.4. Fonte Principal de Recursos Financeiros

CEP: oo,
UF: e,

CEP:
Municipio:

CPF:



1.4.1 Recurso Proprio ()
1.4.2 Entidade Mantenedora ( )

1.4.3 Convénios
1.4.3.1 Municipal ( )
1.4.3.2 Estadual ( )
1.4.3.3 Federal ( )

1.4.4 Doagoes
1.4.4.1 Pessoas Fisicas ()
1.4.4.2 Pessoas Juridicas ()

1.4.5 Participagao das trés esferas de governo ()

1.4.6 Outra(s). ESPecifiCar: ........ccccovvvevieriieniienieeieeiecre e eeeeens

1.5. Clientela-alvo (em nimeros):

1.5.1 Masculino — Quantos? ...........cccccceuven.

1.5.1.1) 60 a 64 anos —N°........
1.5.1.2) 65a69 anos—N°........
1.5.1.3) 70 a 74 anos — N° ........
1.5.1.4) 75a79 anos —N° ........
1.5.1.5) 80 a 84 anos — N° ........
1.5.1.6) 85a89 anos—N°........
1.5.1.7) 90 a94 anos — N°........
1.5.1.8) 95 emais —N°.......

1.5.2 Feminino - Quantos? ...................
1.5.2.1) 60 a 64 anos — N° ........
1.5.2.2) 65a69 anos—N°........
1.5.2.3) 70 a 74 anos — N° ........
1.5.2.4) 75a79 anos — N° ........
1.5.2.5) 80 a 84 anos — N° ........
1.5.2.6) 85a 89 anos—N°........
1.5.2.7) 90 a 94 anos — N° ........
1.5.2.8) 95emais —N°......

II. Caracterizacao dos Programas e Servicos

2.1 Programa de Protecdo e Atencao Social Basica

Servigos

Diario

Semanal

Quinzenal

Mensal

Eventual

Carga
horaria

N° idosos

2.1.3. Casa-Lar

2.1.4. Republica

2.1.5. Condominio

2.1.1. Centro de Convivéncia

2.1.7. Grupo de Convivéncia

2.1.2. Oficina Abrigada de Trabalho

2.1.6. Atendimento Domiciliar

2.1.8. Plantdo Social

2.1.9. PSF/ UBS




2.1.10. Assisténcia Farmacéutica Basica

2.1.11. Grupos de Educacido em Satude

2.1.12. Exames Complem. Diagnostico

2.1.13. Exames Especializados

2.2 Programa de Protecdo e Atencio Social Especial

Servigos Diario| Semanal Quinzenal | Mensal | Eventual Carga | N°idosos
horéria

2.2.1. Institucionalizagdo de longa
permanéncia

2.2.2. Casa-Lar

2.2.3. Condominio

2.2.4. Republica

2.2.5. Moradias provisorias para adultos e
idosos (albergue e casa de passagem)

2.2.6. Centro de Cuidados Diurno/ Centro
Dia, Hospital-Dia

2.2.7. Centro de Referéncia

2.2.8. Assisténcia farmacéutica especial

2.2.9. Apoio Sécio-Familiar ao Idoso

2.2.10. Atendimento domiciliar

2.3. Programa de Humanizacio - Acolhimento

Servigos Diério| Semanal Quinzenal | Mensal | Eventual Carga | N°idosos
horéria

2.3.1 Caderneta de saude

2.3.2 Visitas domiciliares periddicas

2.3.3 Saude mental — UBS e CAPS

2.3.4. Identificacdo, notificacdo de violéncia

2.3.5 Consultas

2.3.6 Internagdo domiciliar

2.3.7 Cadastramento dos idosos pelo PSF

2.4. Programa de Prevencio ao Cancer

Servigos Diario| Semanal Quinzenal | Mensal | Eventual Carga | N°idosos
horaria

2.4.1 Boca

2.4.2 Mama

2.4.3 Utero

2.4.4 Prostata

2.5. Programa de Imunizacio

Servigos Diario| Semanal Quinzenal | Mensal | Eventual Carga | N°idosos
horaria

2.5.1. Vacina tétano

2.5.2. Vacina influenza

2.5.3. Vacina pneumocdcica




2.6. Programa de Assisténcia em Orteses e Proteses

Servigos: concessoes de

Diario

Semanal

Quinzenal

Mensal

Eventual

Carga
horaria

N° idosos

2.6.1 Proteses dentarias

2.6.2 Proteses auditivas

2.6.3 Oculos

2.6.4 0Outras: .......cceevveveen...

2.7. Programa de Saude da Familia

Servigos

Diario

Semanal

Quinzenal

Mensal

Eventual

Carga
horéaria

N° idosos

2.7.1 Grupos de educagdo em satide

2.7.2 Grupos de cuidados didrios com a
cavidade bucal

2.7.3 Consultas e avaliagdo, tratamento e
colocacgdo de protese

2.8. Programa de Assisténcia Suplementar Nutricional

Servigos

Diario

Semanal

Quinzenal

Mensal

Eventual

Carga
horaria

N° idosos

2.8.1 Consultas

2.8.2 Orientagdo alimentar

2.8.3 Concessdo de sondas

2.9. Programa de Ac¢odes Educativas

Servigos

Diario

Semanal

Quinzenal

Mensal

Eventual

Carga
horaria

N idosos

2.9.1 Alfabetizacdo

2.9.2 Educagdo de jovens e adultos

2.9.3 Inclusdo digital

2.9.4 Linguas estrangeiras

2.9.5 Escola aberta

2.9.6. Outros: ....ccccoeevvveeennnn.

2.10. Programa de Recreacao, Esporte e Lazer

Servigos

Diario

Semanal

Quinzenal

Mensal

Eventual

Carga
horaria

N° idosos

2.10.1 Caminhadas orientadas

2.10.2 Jogos adaptados

2.11.3 Atividades fisicas

2.11.4 Nucleo Vida Saudavel (ME)

2.11.5 Passeios

III Recursos Humanos

3.1 Profissionais de nivel superior

Servico préprio

Profissionais

Numero de

profissionais

Contratado | Voluntirio

Cedido

| Estagidrio

Servico
conveniado




3.1.1 Médico

3.1.2 Psicologo

3.1.3 Odontodlogo

3.1.4 Assistente Social

3.1.5 Terap. Ocupacional

3.1.6 Fonoaudio6logo

3.1.7 Nutricionista

3.1.8 Enfermeiro

3.1.9 Fisioterapeuta

3.1.10 Educador Fisico

3.1.11 Professor

3.1.12 Outros ..................

3.2. Profissionais de nivel médio ou técnico

Profissionais Nimero de profissionais

Contratado Voluntirio Cedido Estagidrio

3.2.1 Técnico em enfermagem

3.2.2 Auxiliar de enfermagem

3.2.3 Recreacionista

3.2.4 Professor

3.2.5 OULIOS: v

4. Documentacio referente ao idoso:

4.1 Prontuério atualizado por idoso:
4.1.1 Sim () (anexar modelo)
4.1.2Nao ()

4.2 Contrato de prestagao de servicos:
4.2.1 Sim () (anexar modelo)
4.2.2 Nao

4.3 Ficha cadastral com dados pessoais e familiares
4.3.1 Sim () (anexar modelo)

4.3.2 Nao

4.4 Cépia do Cartao ou Extrato Bancario de recebimento do PBC do idoso e porcentagem que fica com a
entidade.

MAUA,

Assinatura do Presidente




