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FICHA DO USUARIO

campo obrigatério

( ) NOVO USUARIO () RECADASTRAMENTO  NUMERO DE INSCRICAQ:

Nome Completo:

Nome Social:

Endere¢o:
Cidade: Bairro: CEP: -
Ponto de referéncia: CPF: Data de Nascimento: /. /.

Telefone: (_) Celular: (_) E-mail:
DADOS COMPLEMENTARES campo obrigatério

Sexo: ( ) Masculino () Feminino Estado Civil: ( ) Solteiro (a) ( ) Casado(a) ( )Outros
Rag¢a/Cor: ( ) Branco ( )Preto ( )Pardo ( )Amarelo ( ) Indigena

Cidade de Nascimento: Estado:

Nome da Mée:

Nome do Pai:

”

RESPONSAVEL

preencher este campo somente para usuarios menores ou sob tutela

Nome Completo:

RG: Parentesco: Data de Nascimento: / /.
Endere¢o:

Cidade: Bairro: CEP: -
Telefone: (_) Celular: (L) E-mail:

ACOMPANHANTE 1 campo obrigatério

Nome Completo:

RG: Parentesco: Data de Nascimento: / /.
Endere¢o:

Cidade: Bairro: CEP: -
Telefone: (L) Celular: (L) E-mail:

ACOMPANHANTE 2 campo obrigatério

Nome Completo:

RG: Parentesco: Data de Nascimento: / /.
Endere¢o:

Cidade: Bairro: CEP: -
Telefone: (L) Celular: (L) E-mail:

ACOMPANHANTE 3 campo obrigatério

Nome Completo:

RG: Parentesco: Data de Nascimento: / /.
Endere¢o:

Cidade: Bairro: CEP: -
Telefone: (L) Celular: (_) E-mail:

Para uso do servigo, o cadastro deve ser aprovado pela EMDEC. Certifique-se de manter seu telefone disponivel para contato. O prazo para nicio do servico € de até 10 dias Uteis, para
cadastros emergenciais, como hemodidlise, radioterapia e quimioterapia. Para os demais cadastros e recadastramentos anuais, a ativacdo ocorre em até 15 dias Uteis apos a solicitagao.

e' EMDEC e - C(:)p{a do CPF; Informacdes sobre o PAI-Servico ou
7 - Copia de documento com foto; agendamento do transporte inclusivo
8§ - Foto 3x4 (caso nao tenha Bilhete Unico); ligue Emdec 118,
ojw
o'z

Pai

- Copia do comprovante de endereco recente;
- Assinatura e carimbo do médico.

ou acesse: www.emdec.com.br

Preenchimento
exclusivo
da EMDEC



PRINCIPAIS DESTINOS

Local 1: Enderec¢o:
Bairro: Ne: Ponto de Referéncia:
Local 2: Endereco:
Bairro: Ne: Ponto de Referéncia:

AVALIACAO MEDICA

campo obrigatério | preenchimento exclusivo por médico

Caracterizagdo da Deficiéncia: CID: () Permanente ( ) Temporaria/Tempo:

Equipamento utilizado pelo paciente: ( ) Cadeira de rodas *ou () Andador

*Assinar somente uma das opg¢oes

**O Pai-Servi¢o ndo transporta na posi¢cao deitado (maca)

Necessidade de acompanhamento: ( ) Sim, obrigatério *ou () Ndo, paciente se impulsiona sozinho e tem autonomia

*Assinar somente uma das op¢oes

**Obrigatdério quando o paciente ndo possuir autonomia para atender as suas necessidades basicas ou
fisioldgicas e instru¢cdes de seguranca. O Pai Servi¢co ndo dispoe de cuidador ou acompanhante.

*** O acompanhante deve ser maior de 18 anos e ter condigoes de realizar assisténcia ao usuario no percurso
da viagem, antes do embarque e apds o desembarque.

GRAU DE COMPROMETIMENTO DE MOBILIDADE FiSICA:

() Dependéncia total de cadeira de rodas

() Dependéncia parcial de cadeira de rodas, possui capacidade de deslocamento em ambientes com auxilio de barras paralelas, dispositivos
auxiliares de marcha ou assisténcia de outra pessoa, porém requer cadeira de rodas para trajetos longos.

() Dependéncia total de andador
() N&o depende de andador e cadeira de rodas em condigdo alguma podendo utilizar o transporte coletivo comum.

O paciente pode ser transportado em vans acessiveis do PAI-Servi¢co?
() Sim, o transporte é adequado *ou ( ) Ndo, o usuério precisa de cuidados especiais

*Os veiculos do Pai-Servigo ndao se configuram como veiculos do tipo ambulancia e ndo dispoem de pontos de
recarga elétrica e abastecimento de oxigénio.

Observagcoes complementares:

ATENCAO: Avaliacdo valida somente sem rasuras, com carimbo, data e assinatura do médico, com CRM Ativo.

Assinatura do usuario ou responsavel Assinatura do médico e carimbo com CRM

Data:




