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Deliberagédo n.* 18/2018

Assunto: MAVI — Artigo 8.° - Plano Individualizado de Assisténcia Pessoal — PIAP-

alteracdo

O Decreto-Lei n.? 129/2017, de 9 de outubro, instituiu ¢ programa “Modelo de Apoio a
Vida Independente”, definindo as regras e condig¢des aplicaveis ao desenvolvimento da
atividade de assisténcia pessoal, de criagdo, organizagdo, funcionamento e
reconhecimento dos Centros de Apoio a Vida independente, bem como os requisitos de
elegibilidade e o regime de concessdo dos apoios técnicos e financeiros dos projetos-
piloto de assisténcia pessoal.

De acordo com o n® 1 do artigo 8.° do referido diploma, o modelo do plano
individualizado de assisténcia pessoal é aprovado por deliberagado do Conselho Diretivo
do Instituto Nacional para a Reabilitagao, |.P.

Neste sentido foi o referido modelo de plano aprovado através da Deliberagdo n.°
712017, de 12 de outubro.

Foi entretanto verificada a necessidade de se proceder ao aditamento do modelo
aprovado, porquanto o mesmo apenas indicava a data de inicio do plano, nada
mencionando quando ao seu termo.

Assim, determina-se o seguinte:
1. E aditado o modelo do plano individualizado de assisténcia pessoal, previsto no

n.° 1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 129/2017, de 9 de outubro, nos seguintes

termos:

BEt"a do tern'ié '&'o PIAF"“

L]

2. Atento o aditamento efetuado, é republicado em anexo & presente deliberagdo o
modelo do plano individualizado de assisténcia pessoal, previsto no n.° 1 do
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artigo 8.° do Decreto-Lei n.®* 129/2017, de 9 de outubro, aprovado pela
Deliheragdo n.® 7/2017, de 12 de outubro.

ANEXQ

1. E aprovado o modelo do plano individualizado de assisténcia pessoal, nos
termos do n.° 1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.® 129/2017, de 9 de outubro

Modelo do Plano Individualizado de Assisténcia Pessoal-PIAP

{artigo 82, n.2 1 do Decreto-Lei n.2 129/2017, de 9 de outubro}

I Pode constar do PIAP informagdo que seja entendida necessaria pelas partes
envolvidas, desde que ndo limite ou altere a que nesta deliberagéo se define.

Il. Todas as partes envolvidas devem assinar o0 Compromisso Etico.

MODELO DO PLANO INDIVIDUALIZADO DE ASSISTENCIA PESSOAL ~- PIAP

1. ldentificagcdo do CAVI 2. Numero do PIAP____

1.ldentificagdo da pessoa destinataria da Assisténcia Pessoal com deficiéncia ou lncapaéldgd‘e

DN/Idade NedeCCouBI | NIF | Numero de Utente

2. Morada/local de |
referéncia para al

assisténcia pessoal

3.Representante legal {caso exista)

N2 de CC ou BI ' CONIF

3.1.Deficiéncia ou incapacidade F 1 Grau de
incapacidade
(Art.82, alinea c}
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3.

3.2.Limitagdes ou restricdes de funcionalidade da pessoa com deficiéncia ou incapacldaaé

LimitacBes ou alteracbes das funcbes da audicdo
. ] —

LimitagOes ou alteragbes das fungdes da visdo

—_— A —_ —_— .

e = =
Limitagdes ou alteragbes das fungdes motoras

3
LimitagBes ou alteracdes das fungdes cognitivas

L
Limitagdes de mobilidade e de manipulagdo devidas a alteragdes

neuromusculares, neurolégicas e afins

Outras.

Identifique quais:

indique quals sdo os principais fatores de contexto facilitadores ou barreiras que condicionam as

suas atividades {Art.82, alinea d)

(uma pégina, maximo)

indique quais sdo as atividades nas quais entende necessitar de apoio para maior independéncia

(Art.82, alinea e)




(Art.89, alinea g)

Total Horas
6.Total da distribuicdo horaria (N2 de horas atribuidas e distribuigdo horaria)
{Art.892, alinea f}
7. ldentificagio do ou da Assistente Pessoal N2 do CC NIF

Data/Assinatura do/da
Destinatdriofa ou Representante

legal {Art.8%, alinea })

Data/Assinatura do ou da

Assistente Pessoal (Art.8.9, alinea i}

8. Processo de monitorizagdo da Assisténcia Pessoal
{Art.8.%, alinea h)

1=insuficiente a 4=Excelente}

a) Escala de satisfacdo do apoio recebido da Assisténcia Pessoal (identificar numa escala de 1 a 4f

Satisfagdo 5 do CAVI

1 [ 2 [ 3 a
| | I
b) Period-icidade da ¢) Avaliacdo globai [
monitorizagdo da { da prestacdo d) Datae

assinatura

S — — —
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9. Alteragtes e ajustes ao PIAP (Art.82,n.22)
Cada alteragdo implica o novo preenchimento

dos items 4 a 8.

Identificar quais

Datas e assinat.i.lras
Destinatarios/as, Técnico/a

do CAVI/ Assistente Pessoal

Data de inicio do PIAP

Data do termo do PIAP

Motivo do termo antes da data prevista

2.E aprovado, nos termos da alinea j) do n.° 1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.°
129/2017, de 9 de outubro, o modelo de compromisso ético celebrado entre ofa
assistente pessoal & a pessoa destinataria de assisténcia pessoal,

Declaragao de Compromisso Etico

(Nome completo dofa Assistente Pessoal) ............. , titular do Cartao de Cidadao ou
Bilhete de Identidade n.° ..., declaro sob compromisso de honra que, durante o exercicio
'das minhas fungbes como Assistente Pessoal do/a Sr./Sra....., cumprirei os meus
deveres profissionais, elencados e constantes no n.° 2 do artigo 13° do Decreto-Lei
n.°129/2017, de 9 de outubro.

Mais declaro que tenho conhecimento dos fundamentos da quebra de confianga no
Assistente Pessoal, constantes do n.? 2 do artigo 17.° do mesmo Decreto-Lei.

(Nome completo dofa Beneficiario/a) ............. , titutar do Cartao de Cidadao ou Bilhete
'de ldentidade n.° ..., declaro ter conhecimento dos direitos profissionais do Assistente
Pessoal, elencados no n.° 1 do artigo 13 ° do Decreto-Lei n.° 129/2017, de 9 de outubro.

{Nome completo do/a Responsavel Legal do Beneficiario/a) ............. , titular do Cartao
ide Cidaddo ou Bilhete de ldentidade n.° ..., como responsavel legal do beneficidrio
declaro ter conhecimento dos direitos profissionais do Assistente Pessoal, elencados no
n.° 1 do artigo 13 ° do Decreto-Lei n.® 129/2017, de 9 de outubro.
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Declaram os/as signatarios/as ter conhecimento de que a violagdo da presente
declaragdo de compromisso ético poderd ser objeto de participagéo aos 6rgados
competentes do Centro de Apoio & Vida Independente {CAVI), para efeitos de eventual
abertura de processo disciplinar.

Data/Assinatura do/da Assistente Pessoal

Data/Assinatura do/da Destinatario/a ou Representante Legal

3.E aprovada, nos termos da alinea k) do n.° 1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.°
129/2017, de 9 de outubro, a Declaragdo sob compromisso de honra do/a assistente
pessoal, do cumprimento da condigdo estabelecida no n.° 3 do artigo 15.°.

Declaracdo sob compromisso de honra

Eu, (identificagdo do/a assistente pessoal), portador do Bl / CC, n.° (...), valido até .....,
residente em ....... , declaro, sob compromisso de honra, para efeitos da alinea k) do n.°
1 do artigo 8.°., do Decreto-Lei n.° 129/2017, de 9 de outubro, que ndo tenho, nem nunca
tive, qualquer relagdo juridica familiar de casamento, unido de facto, adogao, parentesco
ou afinidade até ao segundo grau da linha reta, ou quarto grau da linha colateral, com a
pessoa destinataria da assisténcia pessoal.

{..local), ....de .....de ......
Assinatura

4 E aprovada, nos termos da alinea 1) do n.° 1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.®
129/2017, de 9 de outubro, a Declaragao sob compromisso de honra da pessoa
destinataria da assisténcia pessoal do cumprimento das regras estabelecidas no artigo
38.°
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Lishoa, 23 de abril de 2018

O Conselho Diretivo

O Presidente A Vice-Presidente
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Humberto Santos Marina Cardoso Van Zeller






