EXPEDIENTE N°:

DATOS PERSONALES:
APELLIDOS: NOMBRE: SEXO:
VARON MUJER
DNI: F. NACIMIENTO: ESTUDIOS/FORMACION:
DOMICILIO: C. POSTAL: TELEFONO:
ESTADO CIVIL: TIPO DE USUARIO: SECTOR:
DATOS DE CONVIVENCIA:
VIVESOLO:____ NO VIVE SOLO:

PERSONAS CON LAS QUE CONVIVE EN EL DOMICILIO

NOMBRE Y APELLIDOS F.NACIMIENTO  RELACION DNI OBSERVACIONES

PERSONAS CON LAS QUE NO CONVIVE PERO MANTIENE RELACION:

NOMBRE Y APELLIDOS: RELACION: ~ DOMICILIO: TENO. LLAVE

CASA:

TRABAJO:

CASA:

TRABAJO:

CASA:

TRABAJO:

CASA:

TRABAJO:

CASA:

TRABAJO:




SERVICIOS DE TELEASISTENCIA:

LLAVES Sl NO
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS:
SERVICIO: ENTIDAD:
DIRECCION: TFNO HORARIO:
SERVICIO:; ENTIDAD:
DIRECCION: TFNO HORARIO:
SERVICIO:; ENTIDAD:
DIRECCION: TFNO HORARIO:
SERVICIO:; ENTIDAD:
DIRECCION: TFNO HORARIO:
ASISTENCIA SANITARIA:
SEGURIDAD Titular Beneficiario............ Beneficiario...............
SOCIAL (Sélo los datos
diferentes)
N° AFILIACION
MEDICO DE FAMILIA
DIRECCION
TELEFONO
HORARIO
CENTRO

HOSPITALARIO




ASISTENCIA Titular Beneficiario............... Beneficiario...............
PRIVADA

N° IDENTIFICACION

MEDICO DE FAMILIA

DIRECCION

TELEFONO

HORARIO

CENTRO
HOSPITALARIO

MUY IMPORTANTE
ANOTAR OTROS
TELEFONOS Y
HORARIOS DE INTERES
(Urgencias a domicilio,
urgencias en festivos,
atencion 24h.,
informacion...)

Si coexisten asistencia publica y privada, en caso de emergencia se debera pasar el aviso a:

[ asistencia PartiCular (NOTA. ... ..coiieieiiiie e )
[__1Seguridad Social (NOtA..........ueiriiiriiiiie it )

ESTADO DE SALUD:

(Distinguir Titular y Beneficiarios, anotando si padecen o no problemas de salud, toman tratamiento o si existe algin
dato significativo para el servicio):

ENFERMEDADES MAS IMPORTANTES:

TRATAMIENTO:

Adjunta informe médico: si no




DISCAPACIDADES (Seialar titular y beneficiarios):

TITULAR BENEFICIARIO....... BENEFICIARIO......
FUNCIONAL ____ Sevale ___ Sevale ____ Sevale
__ Necesita ayuda __ Necesita ayuda ___ Necesita ayuda
____ Ayudatotal ____ Ayuda total ____ Ayudatotal
PSIQUICA ___ Sevale ___ Sevale ___ Sevale
__ Necesita ayuda __ Necesita ayuda __ Necesita ayuda
__ Ayuda total ___ Ayuda total __ Ayuda total
SENSORIAL
e Qido __Bien __Regular __Mal __Bien __Regular __Mal __Bien__Regular __Mal
e Vista __Bien __Regular __Mal __Bien __Regular __Mal __Bien __Regular __Mal
e Comunicacion __Bien __Regular _ Mal __Bien __Regular _ Mal __Bien __Regular __ Mal
verbal
VIVIENDA Y EQUIPAMIENTOS:
TIPO DE VIVIENDA: * 01 EDIFICIO VECINOS_____ *02 UNIFAMILIAR URBANA_

EQUIPAMIENTO:

N° DE TELEFONOS INSTALADOS ___

* 03 UNIFAMILIAR AISLADA____ * 04 OTROS

*ASCENSOR: Sl NO

*ACCESOS: - SERVICIOS DE EMERGENCIA Sl
- MINUSVALIDOS Sl

*PORTEROS: - FISICO Sl NO

- AUTOMATICO  SI NO

* CALEFACCION A GAS
*COCINABUTANO____
*COCINAELECTRICA______
* LLAVES: - AGUA

- GAS
-LUZ

NO
NO

*COCINA GAS NATURAL____

UBICACION (TERMINAL);

UBICACION:

UBICACION:

UBICACION:




OBSERVACIONES DE INTERES (Agendas, localizacién de la calle...):




