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	Informe Social Dependencia


I.- Datos identificación de los Servicios Sociales de Atención Primaria

	Centro de Servicios Sociales 
	Teléfono

	
	

	Informe emitido por el trabajador social
	Teléfono

	
	

	municipio de referencia
	fecha de emisión de informe

	
	

	nº de expediente – código intervenC ión siuss
	nº de expediente oficina de la dependencia

	
	


II.- Entrevista/s realizada/s para la elaboración del informe

	PERSONA/s ENTREVISTADA/s  

	nº
	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	Relación con solicitante
	fECHA DE LA ENTREVISTA
	LUGAR DE LA ENTREVISTA

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


III.- Datos del solicitante

3.1.- Datos personales del solicitante 

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE
	NIF

	
	
	
	

	fecha de nacimiento
	sexo
	nacionalidad
	estado civil

	
	
	
	

	valoración dependencia
	valoración grado de discapacidad y GRADO
	comunidad autónoma de expedición de grado discapacidad

	
	
	

	empadronamiento en municipio de residencia
	fecha de empadronamiento
	EMIGRANTE  rETORNADO
	PAIS DE ORIGEN

	SI

nO


	
	SI

nO


	

	trabaja
	relación con actividad económica

	SI

 (

nO


	

	centro de trabajo
	

	Estudia
	Curso

	SI

 (

nO


	

	centro de estudio
	


3.2.- Datos localización del solicitante
En caso de ser el propio solicitante
	Domicilio
	localidad
	municipio
	código postal
	provincia

	
	
	
	
	

	telefono fijo
	teléfono móvil
	cORREO ELECTRÓNICO

	
	
	

	persona de contacto A cumplimentar en caso de no ser el propio solicitante

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Relación con solicitante
	TELÉFONO

	
	
	
	
	
	

	Domicilio
	localidad
	municipio
	código postal
	provincia

	
	
	
	
	

	cORREO ELECTRÓNICO
	


 2.3- Situación de incapacidad del solicitante 

	Incapacitación legal del solicitante

	no

si


	nº de Sentecia y juzgado
	
	Fecha Sentencia
	

	eN trámite


	fecha de inicio del trámite
	

	representante legal  A cumplimentar en caso de estar incapacitado o en trámite

	fundación para la tutela y defensa judicial de adultos

menores tutelados (Dirección General de Familia y Menor)
persona física – acogedor familiar (En caso de menores)


	persona física  A cumplimentar en caso de estar incapacitado o en trámite y ser persona física

	Primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Relación con solicitante
	domicilio
	telefono de contacto

	
	
	
	
	
	
	


2.4- Servicios / prestaciones para la atención a situaciones de dependencia que recibe o en trámite. 

	servicios


	ESTADO DEL servicio


	¿FINANCIADO CON SAAD?
	tITULARIDAD DEL RECURSO
	valoración del recurso

(iDONEIDAD)

	
	
	SI

nO


	
	

	
	
	SI

nO


	
	

	
	
	SI

nO


	
	

	
	
	SI

nO


	
	

	oBSERVACIONES
	


A cumplimentar en caso de señar alguno de los servicios – recursos: Residencia; Centro de día / noche; Centro educativo; otros servicios:
	servicio de ayuda a domicilio básica

	horas de atención

(intensidad)

	


	servicio de ayuda a domicilio fines de semana y días festivos

	horas de atención

(intensidad)

	


	servicio de respiro familiar

	horas de atención

(intensidad)

	


	residencia 

	nombre del centro
	dirección 
	teléfono

	
	
	


	Centro de día / noche 

	nombre del centro
	dirección 
	teléfono
	horas de atención

(intensidad)

	
	
	
	


	Centro educativo

	nombre del centro
	dirección 
	teléfono
	CURSO

	
	
	
	

	OTROS SERVICIOS, ESPECIFICAR  

	nombre del servicio recurso
	dirección 
	teléfono

	
	
	


IIi.- datos de unidad/es de convivencia 

3.1- Situación de convivencia.

Hay que marcar un tipo de situación de convivencia. 
	tipo de convivencia

	vive solo en su domicilio  y no es atendido por  ninguna persona

vive solo en su domicilio y es atendido por  persona/S  de otra unidad de convivencia

convive con familiares pero es atendido por persona/S de otra  unidad de convivencia

convive con la unidad de convivencia que le atiende

convive con varias unidades de convivencia que le atienden



	OBSERVACiones

	


3.2- Unidad/es de convivencia. 
Alta de la/s unidad/es de convivencia en función del tipo de convivencia.
En el caso del tipo de convivencia 05 Convive con varias unidades que le atienden: los campos deben de cumplimentarse de forma obligatoria en cada una de las unidades de convivencia. 
(Unidad de convivencia 1)
	localización de la vivienda

	Domicilio
	localidad
	municipio
	código postal
	provincia

	
	
	
	
	

	telefono fijo
	
	telefono móvil
	

	persona de contacto 

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Relación con solicitante
	TELÉFONO

	
	
	
	
	
	


	COMPOSICIÓN DE LA UNIDAD DE CONVIVENCIA

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Nacionalidad


	Relación con solicitante
	cuidador 

	
	
	
	
	
	
	(Marcar en caso de ser el cuidador habitual). 

	fECHA DE NACIMIENTO
	estado civil
	trabaja
	relación con actividad económica

	
	
	SI

 (

nO


	


	periodo de CONVIVENCIA 

	permanente

periodos de tiempo



	DESCRIPCIÓN DE LOS PERIODOS DE TIEMPO

	


	tipo de vivienda
	vivienda en entorno rural
	VIVIENDA AISLADA
	LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA PERMITEN EL USO DE AYUDAS TÉCNICAS

	
	SI

nO


	SI

nO


	SI

nO



	LAS CONDICIONES DE LOS ACCESOS PERMITEN EL USO DE AYUDAS TÉCNICAS
	valoración condiciones de la vivienda

	La vivienda reune condiciones de habitabilidad y accesibilidad suficiente que permite el correcto ejercicito del cuidado personal en función del grado de dependencia

	SI

nO


	
	SI

nO



	DESCRIPCIÓN CONDICIONES DE HABITABILIDAD

(distribución, higiene, barreras arquitectónicas)

	


(Unidad de convivencia 2)
	localización de la vivienda

	Domicilio
	localidad
	municipio
	código postal
	provincia

	
	
	
	
	

	telefono fijo
	
	telefono móvil
	

	persona de contacto 

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Relación con solicitante
	TELÉFONO

	
	
	
	
	
	


	COMPOSICIÓN DE LA UNIDAD DE CONVIVENCIA

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Nacionalidad


	Relación con solicitante
	cuidador 

	
	
	
	
	
	
	(Marcar en caso de ser el cuidador habitual). 

	fECHA DE NACIMIENTO
	estado civil
	trabaja
	relación con actividad económica

	
	
	SI

 (

nO


	


	periodo de CONVIVENCIA 

	permanente

periodos de tiempo



	DESCRIPCIÓN DE LOS PERIODOS DE TIEMPO

	


	tipo de vivienda
	vivienda en entorno rural
	VIVIENDA AISLADA
	LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA PERMITEN EL USO DE AYUDAS TÉCNICAS

	
	SI

nO


	SI

nO


	SI

nO



	LAS CONDICIONES DE LOS ACCESOS PERMITEN EL USO DE AYUDAS TÉCNICAS
	valoración condiciones de la vivienda


	La vivienda reune condiciones de habitabilidad y accesibilidad suficiente que permite el correcto ejercicito del cuidado personal en función del grado de dependencia

	SI

nO


	
	SI

nO



	DESCRIPCIÓN CONDICIONES DE HABITABILIDAD

(distribución, higiene, barreras arquitectónicas)

	


(Unidad de convivencia 3)
	localización de la vivienda

	Domicilio
	localidad
	municipio
	código postal
	provincia

	
	
	
	
	

	telefono fijo
	
	telefono móvil
	

	persona de contacto 

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Relación con solicitante
	TELÉFONO

	
	
	
	
	
	


	COMPOSICIÓN DE LA UNIDAD DE CONVIVENCIA

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Nacionalidad


	Relación con solicitante
	cuidador 

	
	
	
	
	
	
	(Marcar en caso de ser el cuidador habitual). 

	fECHA DE NACIMIENTO
	estado civil
	trabaja
	relación con actividad económica

	
	
	SI

 (

nO


	


	periodo de CONVIVENCIA 

	permanente

periodos de tiempo



	DESCRIPCIÓN DE LOS PERIODOS DE TIEMPO

	


	tipo de vivienda
	vivienda en entorno rural
	VIVIENDA AISLADA
	LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA PERMITEN EL USO DE AYUDAS TÉCNICAS

	
	SI

nO


	SI

nO


	SI

nO



	LAS CONDICIONES DE LOS ACCESOS PERMITEN EL USO DE AYUDAS TÉCNICAS
	valoración condiciones de la vivienda


	La vivienda reune condiciones de habitabilidad y accesibilidad suficiente que permite el correcto ejercicito del cuidado personal en función del grado de dependencia

	SI

nO


	
	SI

nO



	DESCRIPCIÓN CONDICIONES DE HABITABILIDAD

(distribución, higiene, barreras arquitectónicas)

	


3.3- Datos del/os cuidador/es no profesional/es. 

	datos del cuidador no profesional

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Relación con solicitante
	nacionalidad

	
	
	
	
	
	

	domicilio
	teléfono de contacto
	convivencia con la pesona dependiente
	trabaja fuera del hogar

	
	
	
	No
si, a jornada completa
si, a jornada parcial



	Regimen de cotización del cuidador
	motivo/S de expcionalidad para ser cuidadador no familiar
(Parentesco del cuidador con el solicitante que no sea de primer; segundo o tercer grado)

	
	

	FECHA INICIO DE LOS CUIDADOS
	DEDICACIÓN DEL CUIDADOR A LA PERSONA DEPENDIENTE
	descripción de la disponibilidad y/o dificultad para la atención

	
	
	


	CUENTA LA PERSONA CON APOYOS EXTERNOS O COMPLEMENTARIOS
	Acredita capacidad física, mental, intelectual suficiente para desarrollar adecuadamente por sí misma/o las funciones de atención y cuidado

	si

NO


	SI

nO



	DEFINIR LOS APOYOS EXTERNOS O COMPLEMENTARIOS

	


iV.- historia - dinámica familiar y relaciones con el entorno del solicitante
	4.1.- descripción DE historia FAMILIAR  

	

	4.2.- descripción DINÁMICA FAMILIAR (Convivencia; relaciones de afecto, conflictos, situaciones de fragilidad riesgo o desamparo).  

	

	4.3.- descripción Relaciones con el extorno (Familia extensa; amistades; relaciones vecinales; voluntariado; actividades comunitarias; intereses; aficiones).  

	

	4.4.- historia de atención escolar y/o en otros centros  

	


V.- Consulta a la persona dependiente o familiar
	Consulta a la persona dependiente o familiar  

	primer apellido
	segundo apellido
	nombre
	nif
	Relación con solicitante

	
	
	
	
	

	Seleccionar servicio/s 

	servicio/s seleccionado/s por orden de preferencia
	motivación de elección

	1º
	
	

	2º
	
	

	3º
	
	

	4º
	
	

	5º
	
	

	6º
	
	


VI.- valoración y propuestas del servicio del profesional

	diagnóstico

	

	valoración técnica

	1.- la persona esta adecuadamente atendida en su vivienda habitual
	SI


	nO



	2.- existen circunstancias que aconsejan que el beneficiario sea atendido por una persona de su entorno aunque no sea familiar
	SI


	nO



	3.- en el supuesto de prestación vinculada al servicio de atención residencial se recomienda su permanencia en el centro actual
	SI


	nO



	valoración técnica de los servicios solicitados por persona dependiente o familiar

	servicio / prestación solicitados
	valoración de idoneidad
	motivación de la valoración

	
	idóneo

NO idóneo


	(

	PROPUESTA  DEL PROFESIONAL 

	PROPUESTA POR ORDEN DE PRIORIDAD
	pROPUESTA DE INTENSIDAD
	motivación de la propuesta

	
	
	

	1º
	
	
	

	2º
	
	
	

	3º
	
	
	

	4º
	
	
	

	5º
	
	
	

	6º
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