Responsavel pelo encaminhamento
[JMédico [J Técnico de Saude/Social [J Cuidador Informal

Nome da Instituigdo

(] Pessoa com Deméncia

Responsavel pelo Encaminhamento

Especialidade

Telefone Email

Pessoa com deméncia

Nome

Data de Nascimento Idade Estado Civil

Sexo [JMasculino [JFeminino

Morada

Concelho [J Oeiras [J Sintra

Pessoa de contacto

Nome

Cddigo Postal

Parentesco/Relagdo com a Pessoa com Deméncia

Vive com a Pessoa com Deméncia? [JSim [JN&o

Telemovel Email

Motivo de encaminhamento / Necessidades Identificadas:
(cognitivas, comportamentais e/ou funcionais)



Diagnostico

Data do Diagndstico

Outras Observagdes (medicagdo, comorbilidades, outras)

Diagndstico de Deméncia / Perturbagédo Neurocognitiva Major
Caso este encaminhamento n&o seja feito por um médico de especialidade, por favor responda
as seguintes perguntas:

Existe um diagndstico de deméncia? [JSim [JNao
Se sim, tem um relatorio do médico de especialidade (Psiquiatra ou Neurologista)?

0 Sim [JNa&o

Assinatura / Preenchido por

Data do Encaminhamento

Tratamento de dados
O ISJD assegura a protecéo, privacidade e seguranga das operagdes de tratamento de dados pessoais que realiza,
de acordo com os termos da sua Politica de Proteg&o de Dados Pessoais disponivel em www.isjd.pt .

Apds preenchimento desta ficha, guarde-a no seu computador, tablet ou smartphone e envie para o e-mail
home360@isjd.pt



