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  DIPUTACION DE TOLEDO

 SANIDAD Y BIENESTAR SOCIAL  
INFORME SOCIAL

(Anexo a la Solicitud en Centro de Día Psicogeriátrico y de Enfermos de Alzheimer)

Trabajador /a D./Dña.........................................................................................................................................................................

Organismo ................................................................................................................ Fecha .............................................................

INTERESADO:

	Nombre:............................................................................ Apellidos:.......................................................................................

Edad:.................................... Domicilio:....................................................................................................................................

Localidad....................................................................................................Teléfono.................................................................




A.- MOTIVO DE SOLICITUD DE ATENCIÓN EN CENTRO DE DÍA:

	a)      SOBRECARGA FAMILIAR.                                                                                                                   (  

b)      NECESIDAD DE ATENCIÓN DE CARÁCTER TERAPÉUTICO O REHABILITADOR.                 (
c)     OTROS.                                                                                                                                                     (



B.- SITUACIÓN FAMILIAR Y DE CONVIVENCIA:

      PERSONAS CON LAS QUE CONVIVE:

	                 Nombre                           Edad                               Parentesco                                   Ocupación                      Teléfono

---------------------------             ----------               ---------------------------------           -----------------------------          -------------

---------------------------             ----------               ---------------------------------           -----------------------------          -------------                    

---------------------------             ----------               ---------------------------------           -----------------------------          -------------                  

---------------------------             ----------               ---------------------------------           -----------------------------          -------------                 




SITUACIÓN PERSONAL CUIDADOR PRINCIPAL:

	Nombre y Apellidos:..........................................................................................................................................................................



	1. PRESENTA PROBLEMAS POR:

	a) EDAD AVANZADA:

b) OTRAS CARGAS FAMILIARES

c) ENFERMEDAD

d) TRABAJO:

           e)    UN ÚNICO CUIDADOR
	SI    (
SI    (
SI    (
SI    (
SI    (
	NO   (
NO   (
NO   (
NO   (
NO   (

	    f)     OTROS (especificar):..................................................................................................................................................

     .....................................................................................................................................................................................



	2. LA ATENCIÓN AL INTERESADO ES REALIZADA POR SU CUIDADOR:

a) SIN DIFICULTAD:

b) CON NECESIDADES DE ALGUN APOYO:

c) CON GRAVES DIFICULTADES QUE REQUIERAN LA AYUDA 

PERMANENTE Y CONTINUA DE OTRA PERSONA:




OTROS FAMILIARES O PERSONAS DE APOYO:

	                                           Nombre y Apellidos                                                                             Parentesco / relación

----------------------------------------------------------------------------------------------             -----------------------------------------------                                             

----------------------------------------------------------------------------------------------             -----------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------             -----------------------------------------------




C.- SITUACION PERSONAL EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA:

1.- ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA:

	                                              
	NIVEL (1)

	
	1
	2
	3

	
a) ALIMENTACIÓN

b) VESTIDO

c) ASEO E HIGENE

d) CONTROL DE ESFÍNTERES

e) ACTIVIDADES LOCOMOTRICES


	
	
	


2.- ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA:

	a) USO DE TELÉFONO
	SI (
	NO (

	b) USO DE TRANSPORTE
	SI (
	NO (

	c) TOMA DE MEDICACIÓN
	SI (
	NO (

	d) MANEJO DE DINERO
	SI (
	NO (

	e) REALIZACIÓN DE COMPRAS
	SI (
	NO (

	f) PREPARACIÓN DE COMIDAS
	SI (
	NO (

	g) CUIDADO Y LIMPIEZA DE LA ROPA
	SI (
	NO (

	h) CUIDADO Y LIMPIEZA DEL HOGAR
	SI (
	NO (


(1) Para valorar las funciones relacionadas, marque con una cruz el nivel que corresponda a la situación personal en cada apartado teniendo en cuenta los siguientes criterios:

· NIVEL 1 (AUTONOMÍA COMPLETA): La función está conservada y no hay necesidad de cuidados.

· NIVEL 2 (LIMITACIONES LIGERAS O MODERADAS): Básicamente puede realizar la actividad aunque necesite de ciertos apoyos o adaptaciones, o bien la realiza con supervisión o ayuda parcial.

· NIVEL 3 (TOTALMENTE DEPENDIENTE): La ejecución de la función o actividad correspondiente, tiene que ser suplida por otra persona.

3.- ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA:

	ACTIVIDADES RECREATIVAS:

Tiene aficiones, hobbies etc.                                                                                 SI   (                                     NO (
Si se ha contestado afirmativamente, citar cuales: --------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ACTIVIDADES SOCIALES Y CULTURALES:                                                 SI   (                                     NO (
Participa en actividades comunitarias:                                                                  

Si se ha contestado afirmativamente, citar cuales: --------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ACTIVIDADES LABORALES:                                                                           SI   (                                     NO (
 Si se ha contestado afirmativamente, citar cuales: --------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 


D.- PROBLEMAS RELACIONALES Y DE CONDUCTA PLANTEADOS EN EL MEDIO FAMILIAR:

	1) INCAPACIDAD PARA EVITAR RIESGOS:


	a) NUNCA

b) OCASIONAL

c) FRECUENTE

d) PERMANENTE


	(
(
(
(


	Indicar la causa (falta de discernimiento, bloqueos mentales, confusión mental, etc.):----------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	2) PRESENCIA DE PERIODOS DE AGITACIÓN INTENSA:                                       SI (                          NO  (  

Indicar ante qué situaciones y con qué frecuencia:---------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	3) COMPORTAMIENTO AUTOLESIVO:

     Se hace daño en su propio cuerpo.                                                                                   SI (                          NO  ( 

Si es afirmativo, describa el problema principal y la frecuencia con la que manifiesta:--------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	4) HETEROAGRESIVIDAD:

Causa dolor físico a otras personas o animales:                                                               SI (                          NO  (
Si es afirmativo, describa el problema principal y la frecuencia con la que se manifiesta:----------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	5) DESTRUCCIÓN DE OBJETOS:

     Rompe, estropea, destruye cosas:


	a) NUNCA                 (
b) OCASIONAL        (
c) FRECUENTE        (
d) PERMANENTE    (

	Si existe comportamiento destructivo, describa el problema principal:--------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                

	6) HÁBITOS ATÍPICOS Y REPETITIVOS:

     Estereotípias, conductas poco usuales,

     extrañas, que se repiten una y otra vez.


	a) NUNCA                 (
b) OCASIONAL        (
c) FRECUENTE        (
d) PERMANENTE    (

	     Si existen hábitos atípicos, describa el problema principal:----------------------------------------------------------------------------

     --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

     --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	7) CONDUCTA SOCIAL OFENSIVA:

     Conductas verbales y/o no verbales

     que ofenden a otros.
	a) NUNCA                                                   (
b) OCASIONAL                                         (
c) FRECUENTE O PERMANENTE          (

	     Si existe conducta social ofensiva, describa el problema principal: ------------------------------------------------------------------

     --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

     --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




	8) OTRAS CONDUCTAS DISRUPTIVAS, VERBALES 

     O NO VERBALES:

     Conductas que interfieren en las actividades  de otros.
	a) NUNCA                                                      (
b) OCASIONALES                                        (
c) FRECUENTES O PERMANENTES          (

	    Si existen conductas disruptivas, describa el problema principal: ---------------------------------------------------------------------

    ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

    ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	9) RETRAIMIENTO O FALTA DE ATENCIÓN:

     Problemas de falta de relación con otros

     o de no prestar atención.


	a) NUNCA                                                   (
b) OCASIONAL                                          (
c) FRECUENTE                                          (                   

d) PERMANENTE                                      (

	     Si existen estos comportamientos, describa el problema principal.-------------------------------------------------------------------

     --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

     --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



	10) CONDUCTAS NO COLABORADORAS:

       Conductas en las que la persona no colabora.


	a) NUNCA                                                   (
b) OCASIONAL                                          (
c) FRECUENTE                                          (
d) PERMANENTE                                      (

	      Si existen estos comportamientos, describa el problema principal: ------------------------------------------------------------------

      -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

      -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




E.- VIVIENDA

	
1) CONDICIONES DE LA VIVIENDA:

a) No reúne las condiciones mínimas de habitabilidad.

b) Condiciones mínimas de habitabilidad, con deficiencias, falta de equipamiento y/o

       barreras arquitectónicas que aunque presenten dificultades no impiden la accesibilidad

       a las zonas de uso cotidiano.

c) Condiciones aceptables de habitabilidad, con nivel aceptable de equipamiento y

       barreras arquitectónicas fácilmente salvables o que no dificulta el acceso a las zonas 

       de uso cotidiano.

d) Buenas condiciones de habitabilidad, accesibilidad y equipamiento.

OBSERVACIONES: -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2) SITUACIÓN DE ACCESIBILIDAD: -------------------------------------------------------------------------------------------------

  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3) RESIDE:

a) Permanentemente en la misma localidad.

b) Rotando.




F.- OTRAS CIRCUNSTANCIAS:

	1) RECURSOS EN LA ZONA Y UTILIZACIÓN DE LOS MISMOS: --------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
2) VALORACIÓN DE LA ADAPTACIÓN AL CENTRO: ----------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
       -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
3) OBSERVACIONES: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
        ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



                                                  Toledo, a .......................... de ............................ de ...........

                                                  Fdo: 







