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[image: C:\Users\Win7\Desktop\Novos Documentos CRTIC\Logo_CRTIC_BEJA.jpg]SISTEMA DE ATRIBUIÇÃO DE PRODUTOS DE APOIO DO INSTITUTO NACIONAL DE REABILITAÇÃO
Data de receção
____/____/_______

(A preencher pelo CRTIC)

S.A.P.A. 
REFERENCIAÇÃO AO CRTIC
	1.1 - Identificação do Aluno / Beneficiário

	Nome do Aluno: 

	Cartão de Cidadão N.º: 
	NIF (Identificação Fiscal): 

	NISS (N.º Segurança Social):    
	N.º de Utente SNS (Centro de Saúde): 

	(*) Atestado de Incapacidade Multiusos: ☐
	Grau de incapacidade (%): 

	Data de Nascimento:   /     / 
	Nacionalidade: 

	Morada (Onde habita atualmente): 

	Código Postal: 
	Localidade:  

	Distrito:  
	Concelho:  
	Freguesia:  

	1.2 - Dados do Encarregado de Educação / Responsável pelo Beneficiário

	Nome do Responsável:  

	NISS:  

	Tipo de Relação com o Beneficiário:  
	Data de Nascimento: 

	Telefone:  
	Telemóvel:  

	Correio eletrónico / e-mail:  

	1.3 - Dados Escolares

	Designação do Agrupamento: 

	Designação da Escola: 

	Código do Agrupamento:  
	Código da Escola:  

	Nível de Ensino:  
	Ano de Escolaridade:  

	Responsável pelo pedido de referenciação:

	Telefone:
	E-mail:


1 - Dados de Identificação:
(*) Opcional
2 – Dados de Avaliação do Aluno – CIF (Classificação Internacional do Funcionamento, Incapacidade e Saúde) Preencher se tiver dados
	2.1 - Funções do Corpo

	Funções do Corpo (1º Nível)
	Funções do Corpo (2º Nível)
	Qualificador

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(acrescentar ou excluir as linhas necessárias)
	2.2 – Estruturas do Corpo

	Estruturas do Corpo (1º Nível)
	Estruturas do corpo (2º Nível)
	Natureza da Deficiência (#)
	Localização
(=) 
	Qualificador

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


			(acrescentar ou excluir as linhas necessárias)


	(+) Estruturas do Corpo – Itens a considerar
	(#) Natureza da Deficiência – Itens a considerar
	(=) Localização - Itens a considerar

	Estruturas do sistema nervoso;
Estruturas do aparelho cardiovascular, dos sistemas hematológico e imunológico e do aparelho respiratório;
Estruturas relacionadas com a voz e da fala;
Estruturas relacionadas com o  aparelho digestivo e dos sistemas metabólico e endócrino;
Estruturas relacionadas com o movimento;
Estruturas relacionadas com o aparelho geniturinário  e reprodutivo;
Olho, ouvido e estruturas relacionadas; 
Pele e estruturas relacionadas;

	 0 – Nenhuma Mudança na 
       Estrutura; 
 1 – Ausência Total;
 2 – Ausência Parcial;
 3 - Parte Adicional;
 4 – Dimensões Aberrantes;
 5 – Descontinuidade;
 6 – Posição Desviada;
 7 – Mudanças Qualitativas nas
      Estruturas; 
 8 – Não Especificada;
 9 – Não aplicável
	0 – Mais de uma 
      Região; 
1 – Direita; 
2 - Esquerda; 
3 – Ambos os lados; 
4 - Parte Anterior; 
5 – Parte Posterior; 
6 – Proximal; 
7 - Distal




	2.3 - Limitações na Atividade e Participação

	Limitações na Atividade (1º Nível)
	Limitações na Atividade (2º Nível)
	Qualificador

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(acrescentar ou excluir as linhas necessárias)
	2.4 - Fatores Ambientais

	Fatores Ambientais 
(1º Nível)
	Fatores Ambientais (2º Nível)

	Qualificador de Barreira   (-)
	Qualificador de Facilitador (+)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(acrescentar ou excluir as linhas necessárias)


3 - Motivo:
	3.1 - Justificação do Pedido de Avaliação (Tipo de problemática, dificuldades e necessidades específicas do aluno que justificam o pedido…)

	









4 - O/A Aluno (a):
	4.1 – Caracterização do/(a) aluno (a) preenchimento obrigatório

	Comportamento: Cumpre regras ☐   Inicia e conclui uma tarefa ☐ Envolve-se na atividade ☐

	Atenção: Dirige a atenção ☐    Tem dificuldade em concentrar a atenção ☐ Concentra a atenção ☐

	Comunicação/Linguagem/Fala (capacidade de se expressar e como, descrição sucinta):

[bookmark: _GoBack]

	Leitura: Identifica letras ☐     Lê palavras ☐     Lê frases simples ☐    Lê pequenos textos ☐  
Não compreende o que lê ☐        Compreende a leitura ☐

	Escrita: Escreve palavras ☐   Escreve frases simples ☐    Escreve um pequeno texto ☐
A caligrafia é pouco percetível ☐          A caligrafia é percetível ☐

	Cálculo: Associa o nº à quantidade ☐    Representa números ☐   Efetua pequenos cálculos ☐   
Efetua operações ☐      Resolve situações problemáticas simples ☐

	Acede ao computador? Sim ☐   Não ☐      Sabe ligar e desligar o Computador?   Sim☐    Não☐

	Como manuseia os dispositivos de acesso (teclado e rato)? Com dificuldade ☐   Sem dificuldade ☐


	4.2 - PRODUTOS DE APOIO ATRÍBUIDOS (Preenchimento obrigatório).

	Possui equipamento Escola Digital? Sim ☐      Não ☐

	Dispõe de mais alguma tecnologia de apoio? Sim ☐      Não ☐  

	Se respondeu, Sim,  Onde se encontram (local): Casa ☐     Escola ☐      Ambas ☐

	Indique quais: Computador sem adaptação ☐   Computador com adaptações   ☐  
Tablet☐   Outro: ________________

	Utiliza um comunicador de fala? Não ☐     Sim ☐     Qual: ________________________________



5 - Assinaturas
	Responsável pela Referenciação:
	Função:

	Telemóvel:
	E-mail:

	
	
	
	

	Assinatura:

	

	Encarregado de Educação:
	Telemóvel:

	E-mail:

	
	
	

	Assinatura: 


Data:          /          /________       
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C�digo Postal:


 


 


Localidade:


  


 


Distrito:


  


 


Concelho:


  


 


Freguesia:


  


 


1.2 


-


 


Dados do Encarregado de Educa鈬o / Respons疱el pelo Benefici疵io


 


Nome do Respons疱el:


  


 


NISS:


  


 


Tipo de Rela鈬o com o Benefici疵io:�


  


 


Data de Nascimento:


 


 


Telefone:


  


 


Telem�vel:


  


 


Correio


 


eletr�nico / e


-


mail: 


 


 


1.3 


-


 


Dados Escolares


 


Designa鈬o do Agrupamento:


 


 


Designa鈬o da Escola: 


 


C�digo do Agrupamento:


  


 


C�digo da Escola: 


 


 


N�vel de Ensino:


  


 


Ano de Escolaridade:


  


 


Respons疱el pelo pedido de referencia鈬o:�


 


Telefone:


 


E


-


mail:


 


Data de rece


ção


 


____/____/_


___


___
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1.1  -   Identificação do Aluno / Beneficiário  

Nome do Aluno:    

Cartão de Cidadão N .º:   NIF   (Identificação Fiscal) :    

NISS  (N.º Segurança Social) :       N . º de Utente SNS   (Centro de Saúde) :   

(*)  Atestado de Incapacidade Multiusos:   ?  Grau de incapacidade (%):    

Data de Nascimento:      /        /    Nacionalidade:    

Morada (Onde habita atualmente):    

Código Postal:    Localidade:     

Distrito:     Concelho:     Freguesia:     

1.2  -   Dados do Encarregado de Educação / Responsável pelo Beneficiário  

Nome do Responsável:     

NISS:     

Tipo de Relação com o Beneficiário:     Data de Nascimento:    

Telefone:     Telemóvel:     

Correio   eletrónico / e - mail:     

1.3  -   Dados Escolares  

Designação do Agrupamento:    

Designação da Escola:   

Código do Agrupamento:     Código da Escola:     

Nível de Ensino:     Ano de Escolaridade:     

Responsável pelo pedido de referenciação:  

Telefone:  E - mail:  

Data de rece ção   ____/____/_ ___ ___     (A preencher pelo CRTIC)  

