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NTTHOO®

CONSELLERIA
FAMILIES

| AFERS SOCIALS
DIRECCIO GENERAL
ATENCIO DEPENDENCIA

INFORME SOCIAL

Treballador/a social:

Identificacioé del centre o servei:

Motiu de l'informe:
D Sol-licitud d’estada temporal en un centre residencial

D Sol-licitud d’estada temporal en un centre de dia

Persones entrevistades:

Data i lloc de I'entrevista:

DADES D'IDENTIFICACIO

Nom: Llinatges:

Data de naixement: NIF/NIE:

Estat civil:

DOMICILI HABITUAL

Adreca: Telefon:

CP: Localitat: | Illa:

SITUACIO LEGAL

Presumpte/a incapa¢ amb guardador/a de fet | Incapacitat/ada legalment

si[ ] No[] Si[ ] No[ |

REPRESENTANT

Nom i llinatges: Raé social:
NIF/NIE: Telefon: Adreca electronica:
Domicili: Localitat: Illa:

OCUPACIO

Treballa? | Sil | No| | | Professio:

Lloc de treball:

Horari: Persona de contacte:

Jubilat/ada D Pensionista Altres D

Observacions:

Av. de Gabriel Alomar i Villalonga, 33

07006 Palma
Tel.: 97117 7200
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Altres informacions d'intereés:

NTHO®

PRESTACIONS SOCIALS QUE REP LA PERSONA SOL-LICITANT

Suport en un centre especialitzat

Tipus de centre i placa | Titularitat Cost mensual Aportacié de l'usuari/aria

Suport domiciliari (SAD, teleassisténcia, menjar a domicili, personal de
suport...)

Prestacio Titularitat Intensitat Cost mensual | Aportacio de I'usuari/aria

Altres prestacions complementaries (logopeda, fisioterapeuta...)

Prestacio Titularitat Intensitat Cost mensual | Aportacié de l'usuari/aria

CARACTERISTIQUES DE LA PERSONA I DE LA SEVA SITUACIO DE DEPENDENCIA

Necessitat de suport per a les Si D No D Observacions:
ABVD

Necessitat de suport per a la Si D No D Observacions:
comunicacio

Necessitat de suport per a la Si D No D Observacions:
seguretat personal

Necessitat d’atencio per Si D No D Observacions:
deteriorament cognitiu

Necessitat d’atencio per Si D No D Observacions:
conductes disfuncionals

Necessitat d'atencio per Si D No D Observacions:
conductes agressives

Necessitat d’atencio per Si D No D Observacions:
autoagressions

Altres riscs per a la persona Si D No D Observacions:

Participacio social:

Oci i temps lliure:

Av. de Gabriel Alomar i Villalonga, 33
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NTHO®

Observacions:

SITUACIO SOCIOFAMILIAR

(Genograma)

La persona sol-licitant viu al seu propi domicili? Si E No

La persona sol-licitant alterna diferents domicilis? Siﬂ No |j

CARACTERISTIQUES GENERALS DELS SUPORTS INFORMALS

Rep suport familiar? Si D No D Intensitat: diaria D esporadica D Altres:
Rep suport veinal diari? Si D No D Intensitat: diaria D esporadica D Altres:

Relacions amb el nucli de convivéncia

O Hiha bona relacié.

La relacio és acceptable.

La relacié és insatisfactoria.

Hi ha una situacié de desatencio.

La persona sol-licitant és objecte de maltractaments.

000D

Atencié que percep de les persones amb qui conviu
O Falta d'atencié o semiabandonament.
a Aillament afectiu.

Av. de Gabriel Alomar i Villalonga, 33
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NTHO®

O Sense integraci6 familiar.

O Integrat/ada.

O AMD DONES reIACIONS: weveiiieeeeeeeeeeeeeee ettt e eesreee e

Atencions que rep la persona sol-licitant dels cuidadors

00000 D

Temps d’atencié

No té cap tipus d'ajuda familiar o del cercle de relacions.
Rep atencions amb periodicitat setmanal.
Rep atencions dues o tres vegades la setmana.

Rep atencié diariament.

Passa les nits i els caps de setmana amb els cuidadors.
Viu a casa dels cuidadors.

O El cuidador/a principal du menys de 12 mesos prestant l'atencio.
O El cuidador/a principal du entre 12 i 30 mesos prestant l'atencio.
O El cuidador/a principal du més de 30 mesos prestant l'atencio.

Relacié

O El cuidador/a principal viu de manera satisfactoria I'atencié que presta.
O El cuidador/a viu com una obligacio I'atencié que presta.

O El cuidador/a vol deixar de prestar aquesta atencio.

O El cuidador/a ha renunciat a mantenir I'atencié que presta.

Altres suports socials i sanitaris

Tipus de suport

Titularitat

Freqiiéncia

IDENTIFICACIO DEL CUIDADOR/A PRINCIPAL

Nom i llinatges

NIF

Edat | Relacid

El cuidador/a principal treballa fora de la llar? Sl’D No | Horari:

Altres ocupacions:

Té cura d'altres persones? Si ﬂ No E

Altres responsabilitats:

Fragilitat del suport familiar

Cuidador/a predependent: S|’|:|] No[l]

Dependeéncia acusada: Si[_] No[ ]

Manca de coneixements sobre les atencions: Si| | No[ ]

Av. de Gabriel Alomar i Villalonga, 33
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NTHO®

Dificultat de la comprensi6 del procés de malaltia o dependéncia: Si D No D
Absencia de compromis estable: Si D No D

Malaltia o discapacitat amb necessitat de suport en la figura del cuidador/a:
Sil | No| |

Signes d’esgotament fisic o emocional: Si| | No| |

Dificultats de connexio social o aillament: Si D No D

Consisténcia del suport familiar

Cuidador/a en bon estat de salut: Si| | No| |

Disponibilitat de temps (expressat en hores): ............

Coneixements per a la prestacié d’'atencions: S|’|:| No |:|

Disponibilitat de suports formals i informals: S|’|:| No|:|

Possibilitat de gaudir de periodes de descans: S|’|_| No

Observacions:
(Assenyalau qualsevol altra circumstancia que no hagi estat recollida en els apartats
anteriors).
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NTHO®

HABITATGE

Régim de tinencga:

Propietat de la persona sol-licitant.

Propietat d'un familiar (Indicau de QUIN.): .......cccoeeeverienieninieneneeeee
Habitatge cedit en Us

Lloguer

Habitatge rellogat

Pis tutelat

Pensio/Hotel

Ingrés en un altre centre (Indicau en QUIN.): .....coceceeereeevieneneneneneeeeeeeenee
Rotacio per diversos domicilis (Indicau el parentiu.): .........ccceeeeevvervuenceeniersvennens
Sense habitatge

I I Ny Iy Iy ey I By Iy

Tipus d’habitatge:
Q Barraca o similar
Q Golfes

O Habitatge normal

Condicions de I'habitatge:

QO L'habitatge presenta unes condicions de solidesa i salubritat, instal-lacions i
equipaments acceptables per desenvolupar les activitats propies de la vida
diaria.

O L'habitatge presenta unes condicions generals acceptables, encara que hi
mangquen instal-lacions adequades, sens perjudici de poder desenvolupar
les activitats propies de la vida diaria.

O L'habitatge presenta unes condicions de solidesa i salubritat que dificulten
I'existéncia d'instal-lacions o equipaments minims per desenvolupar les
activitats propies de la vida diaria.

Q L'habitatge presenta unes condicions de solidesa i salubritat inacceptables
per a I'habitabilitat.

O Manca habitatge per viure-hi.

Barreres arquitectoniques:

Cal fer adaptacions a l'interior del domicili.

Cal fer adaptacions per facilitar 'accés a l'exterior.
Manquen equipaments o serveis domestics.
Manca higiene.

oCooo

Situacié de I'habitatge (accés als serveis de la comunitat)

O Permet emprar els serveis basics comunitaris i rebre serveis assistencials i
domiciliaris.

Q Permet emprar els serveis basics comunitaris pero té dificultats per rebre
serveis assistencials i domiciliaris.

O No permet emprar els serveis basics comunitaris pero si que pot rebre
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serveis assistencials i domiciliaris.
O No permet emprar els serveis basics comunitaris i té dificultats per rebre
serveis assistencials i domiciliaris.

NTHO®

Observacions:
(Heu d'assenyalar qualsevol altra caracteristica de I'habitatge que no aparegui en els
apartats anteriors i que considereu d'interes).

MOTIUS DE LA SOL-LICITUD D'ESTADA TEMPORAL

O Convalescéncia de la persona cuidadora per malaltia, operacié quirdrgica o
accident.

O Convalescéncia de la persona sol-licitant per malaltia, operaci6 quirdrgica o
accident.

Q Situacio familiar greu.

Necessitat de descans de la persona cuidadora principal.

O Necessitat de fer obres de rehabilitacié o adaptacié de I'nabitatge habitual
de la persona sol-licitant.

Q Altres (INdicau-10S.): ...c.ooeveeveevieneninenieecieeieeenne

(W

Valoracié de la idoneitat del servei sol-licitat:

Av. de Gabriel Alomar i Villalonga, 33

07006 Palma

Tel.: 97117 7200

dgad.caib.cat 7



— 4
—
— =

- a—

NTHO®

Identificacié del treballador o treballadora social

NOom i [iNAtGeS: .c.covveeiiiiieriereeceeece e
NUm. de collegiat/ada: .......cccevuevevenenenenienieeeieeenen

Servel/ENTITat: .ottt eeveaanns
MUNICIPI: wevvverieiieenieceenieeee e

Telefon: .o
Adreca electronica: ......ceceeeveeveereneneneneeeeee e

Signatura:

[ (oY ol I e = = TR
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