SOLICITUD PARA EL ACCESO AL PROGRAMA DE ATENCION A PERSONAS MAYORES EN
SITUACION DE DEPENDENCIA DURANTE LOS FINES DE SEMANA

| 1. Datos del/ de la Solicitante

12 Apellido 2° Apellido Nombre
NIF:

Fecha de nacimiento: Sexo: M-H
Domicilio:

Municipio: Provincia: C.P.

Teléfonos de contacto:

¢ Es usuario/a del programa de Estancia Diurna? Sl No

Modalidad de la Tarjeta Andalalucia Junta sesentaycinco: Oro: Resto:

| 2. Datos del/ de la Representante legal

12 Apellido 2° Apellido Nombre
NIF: Relacion con el/la solicitante:
Domicilio:

Municipio: Provincia: C.P.

3. Otros datos

¢ Trabaja el/la cuidador/a principal? Sl No

Relacién de parentesco del/de la solicitante con
el/la cuidador/a princiapal Sl No

Afio de nacimiento del/de la cuidador/a principal
Sexo del/de la cuidador/a principal Sexo: M-H

Otros miembros de la U.F. en situacion de
depencia SI No Ne

4. Servicios que se solicitan

Fecha de inicio:

Fecha de fin: (indicar si se sabe)

¢ Utilizara el servicio de transporte? Sl No

¢ Utililzara el servicio de comedor para el almuerzo? Sl No

5. Documentacién a aportar

Dlnforme médico anexo a la solicitud cumplimentado por el facultativo.



6. SOLICITUD Y AUTORIZACION.

DECLARO, bajo mi expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presenta
solicitd, asi como en la documentacion que se adjunta. La falsedad de los datos declarados o de la
documentacion aportada para la acreditacién de las circusntancias determinantes de los criterios de
valoracidn, conllevara la exclusién de la solicitud o del programa, sin perjuicio de la exigencia de las
responsabilidades de otro orden que que se hubiera podido incurrir, y SOLICITO lo interesado.

AUTORIZO la comunicacion de datos de caracter personal a otros Organos, Administraciones

Publicas o Entidades Colaboradoras, para el ejercicio de las competencias que versen sobre materias
propias o distintas a las que se refiere la presente solicitud.

El/la solicitante o Representante legal.

En............. - de...coovvvnnnn. de...oooevinnnnn, , se ha presentado solicitud de
DD para el acceso al programa de atencion a personas mayores en
situacién de dependencia, enel Centro .............cooveviiieiiiveneennn,

Fdo.: Representante del Centro/Sello

Nota: A entregar al/ la solicitante en el momento de la presentacion de la solicitud.




INFORME MEDICO ANEXO A LA SOLICITUD

(A cumplimentar por el/la médico de Atencion Primaria o Especializada que atiende a el/la

solicitante)

| 1. Actividades basicas de la vida diaria

Auténomo Con Ayuda

Comer
Vestirse/desvestirse
Bario
Uso del WC
Higiene personal
Control anal
Control vesical
Caminar
Subir/bajar escaleras

Trasferencia silla-cama

O

O 00000 o0gog ™

O

O 00000 odogd

Dependiente
O

O 00000 o0gog ™

Puntuacion

| 2. Funciones de adaptacion personal y social

Orientacién
Comunicacién y lenguaje

Comportamiento psiquico

Optima Con Ayuda

g
O
g

g
O
g

Dependiente
O

O
g

Puntuaciéon

| 3. Cuidados especiales que precisa

| 4. Observaciones

El/la Profesional

NOTA: Los espacios con fondo gris no deben de ser rellenados.




