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TINEEERS




DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE TOLEDO


INFORME SOCIAL
Fecha:...........................a.........de..........................................de .......................

Nombre y apellidos del T.S.:..............................................................................

Organismo :.....................................................................................................

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

Sexo: ......... Estado civil:............................ D.N.I. Nº:....................................................................

Nº de la Seguridad Social:.............................................. Teléfono:...............................................

Fecha de nacimiento: ......./......./........ Lugar de nacimiento:.........................................................

Domicilio: ........................................................................................................................................

COMPOSICION FAMILIAR:
(Relación de familiares más directos del solicitante)
	PRIVATE 
Nombre
	Parentesco
	Domicilio
	Teléfono

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


A.-SITUACION PERSONAL 





           


1.-
No tiene capacidad para realizar por sí solo las Actividades de la Vida Diaria.......................................................................................
SI
NO
 


2.-
Realiza las A.V.D. solo o con ayuda pero necesita una atención más continuada...............................................................................
SI
NO


3.-
Realiza la A.V.D. solo, pero necesita atención o supervisión .........................................................................................................
SI
NO


4.-
Realiza las A.V.D. sin dificultad......................................................
SI
NO

OBSERVACIONES:




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

B.-SITUACION FAMILIAR Y DE CONVIVENCIA

1.-
Tiene familiares directos.................................................................
NO




Padres
............
SI




Hijos
............
SI




Hermanos
............
SI


2.-
Tiene otros familiares ..........................
.
SI
NO



Especificar



3.-
La persona recibe atención

NO



Por familiares

SI



Por allegados

SI


4.-
Nivel de atención que recibe:




Suficiente
 
SI




Insuficiente

SI


5.-
Con quien convive:



Vive solo y no tiene independencia para A.V.D............................

SI



Vive solo y tiene independencia para A.V.D. ...............................

SI



Vive con personas allegadas o familiares

SI



(especificar parentesco):





a/ Permanentemente en la misma localidad: ..........................

SI




b/ Rotando en diferentes localidades

SI



Vive en institución o similar




(especificar):


C.-SITUACION DE LA VIVIENDA

1.- Régimen de tenencia:



Cedida ..............................................................................................

SI



Alquilada ...........................................................................................

SI



Propia ...............................................................................................

SI



Otras formas ....................................................................................

SI



(especificar):


	PRIVATE 
CONCEPTOS
	Bueno
	Aceptable
	Deficiente
	Muy deficiente

	Estado de conservación de la vivienda
	
	
	
	

	Estado del mobiliario y del equipamiento
	
	
	
	

	Estado de limpieza y cuidado del hogar
	
	
	
	

	Espacio por persona en vivienda
	
	
	
	



OBSERVACIONES:



D.- SITUACION ECONOMICA

1.-Cuantía de los ingresos mensuales



2.-Concepto/s:





3.-Organismo/s:





4.-Otros bienes y/o ingresos:



5.-Gastos especiales a destacar:




OBSERVACIONES:


[image: image1.png]E.- SITUACION SOCIAL

1.- Ha estado ingresado en otros Centros
SI
NO


(especificar cuales):



2.- Existen otros familiares en este Centro
SI
NO


3.- Recibe Ayuda a Domicilio a través de alguna Institución
SI
NO


(especificar):



4.-Existen otros recursos idóneos en la zona
SI
NO


(especificar):



5.-Plantea conflictos sociales en la comunidad en donde vive 


o en el medio familiar.
SI
NO



Cuales:



6.-Rechaza su ingreso en un Centro
SI
NO


7.-Valoración de la adaptación:



8.-Trabajo/s que ha realizado:



9.-Otras actividades ocupacionales y/o de ocio:



OBSERVACIONES:


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


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

OBSERVACIONES GENERALES:




Fdo:
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NOTA: táchese lo que proceda


