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FICHA DE REFERENCIAÇÃO 
 

A PREENCHER PELO PROJETO FAMILY FIRST – HOME SESSIONS 
   

Data de encaminhamento  Nº do processo  Elegibilidade Sim  Não  
 

Início da intervenção  Término da intervenção      
     

 
 

A PREENCHER PELA ENTIDADE SINALIZADORA 
 

A PREENCHER PELA FAMÍLIA AUTO-PROPOSTA 
   

1. Dados da Entidade Sinalizadora  /Família Auto-proposta 
   

Entidade Sinalizadora   Nome do elemento  
     

Morada   Morada  
     

Técnico Responsável   Contacto  
     

Contacto   
 

    

E-mail    
 

2. Dados da Família 
 

Morada:  Código-Postal  
    

Telefone:  Telemóvel:  
 

Tipo de Família: 

Nuclear  Monoparental  Reconstituída  Família adotiva  Alargada  Outra  
 
 
3. Composição da Família 

 

NISS Identificação Papel na 
família 

Data de 
Nascimento Escolaridade Profissão Contactos 

       
       
       
       
       
       

 
 



 
(Instituição Particular de Solidariedade Social) 
 
Rua D. Domingos da Silva Gonçalves 
4810-439 Guimarães 
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E-mail: familyfirst@cjsj.pt 

 

4. Identificação de Necessidades (assinalar as opções correspondentes) 
 

Regulação emocional  Orientação e estabelecimento de regras e limites  
Relacionamento e comunicação interpessoal  Funcionamento familiar  
Resolução de problemas e de conflitos  Gestão doméstica corrente  
Capacidade de tomada de decisão  Gestão financeira   
Autonomia de pensamento  Cidadania e educação cívica  
Supervisão parental   Empregabilidade  
Segurança afetiva  Estimulação da criança/jovem  
Prestação de cuidados básicos (alimentação, 
higiene, vestuário e saúde) 

   

 
 

Principais Potencialidades Principais Desafios 
  

 
5. Rede de Apoio Formal da Família 

 

 Técnico(s) Entidade(s) Contactos 
Educação    
Saúde    
Ação Social    
Justiça     
Outros    

 
6. Informações adicionais / Observações: 

 
 

 
 

 
A preencher pelo Projeto Family First – Home Sessions 

 
Data: _____/______/______                     Equipa Técnica: __________________    ____________________ 
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