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ANEXO III

INFORME SOCIAL

NOTA: este informe sólo lo podrá cumplimentar la trabajadora social correspondiente al entregar el resto de la documentación en el servicio social de base o ayuntamiento que corresponda.

Informe del trabajador o trabajadora social D./Dña.       del Ayuntamiento de       de la Unidad de Base de       con teléfono      , correo electrónico      , en relación con la solicitud del servicio de teleasistencia de las siguientes PERSONAS:

TITULAR: D/Dña.      , con DNI      
USUARIA 1: D/Dña.      , con DNI      
USUARIA 2: D/Dña.      , con DNI      
USUARIA 3: D/Dña.      , con DNI      
USUARIA 4: D/Dña.      , con DNI      
1. URGENTE 
 FORMCHECKBOX 
 NO       FORMCHECKBOX 
 SÍ  (indíquense los motivos)

 FORMCHECKBOX 
 aislamiento social


 FORMCHECKBOX 
 aislamiento familiar


 FORMCHECKBOX 
 antecedentes de caídas (identifíquense)      

 FORMCHECKBOX 
 proceso de duelo


 FORMCHECKBOX 
 situaciones de convalecencia (identifíquense)      

 FORMCHECKBOX 
 otros (especifíquense)      
2. SITUACIÓN CONVIVENCIAL DE LAS PERSONAS USUARIAS
A)
 FORMCHECKBOX 
 VIVEN SOLAS

 FORMCHECKBOX 
 VIVEN ACOMPAÑADAS:

Composición de la unidad de convivencia:

	Nombre y apellidos
	DNI
	Vínculo con el o la solicitante
	Son beneficiarios/as del servicio de teleasistencia
	Reconocimien-to de la situación de dependencia
	Certificado de minusvalía
	Computa a efectos del precio público

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SÍ   FORMCHECKBOX 
 NO


B) PASAN SOLAS GRAN PARTE DE LA:

 FORMCHECKBOX 
 MAÑANA       FORMCHECKBOX 
 TARDE       FORMCHECKBOX 
 NOCHE

C) RELACIÓN CON LAS PERSONAS DE SU ENTORNO FAMILIAR:

 FORMCHECKBOX 
 BUENA       FORMCHECKBOX 
 ACEPTABLE       FORMCHECKBOX 
 MALA       FORMCHECKBOX 
 SIN RELACIÓN

3. VIVIENDA

REFERENCIA PARA LA LOCALIZACIÓN DE LA VIVIENDA:
     
UBICACIÓN DE LA VIVIENDA:



BARRERAS ARQUITECTÓNICAS:
	Zona urbana  FORMCHECKBOX 
      Zona rural  FORMCHECKBOX 

	Exteriores  FORMCHECKBOX 
      Interiores  FORMCHECKBOX 



Espacios exteriores (huertas, terrazas, etc.):     FORMCHECKBOX 
 SÍ       FORMCHECKBOX 
 NO
COMUNICACIONES:




ASCENSOR:
	Buenas  FORMCHECKBOX 
      Malas  FORMCHECKBOX 
      
	NO  FORMCHECKBOX 
      SÍ  FORMCHECKBOX 



CONDICIONES DE HABITABILIDAD:
Buenas  FORMCHECKBOX 
      Regulares  FORMCHECKBOX 
      Malas  FORMCHECKBOX 

DATOS TÉCNICOS:

VOLTAJE DE LA VIVIENDA 
 FORMCHECKBOX 
 125 W 
 FORMCHECKBOX 
 220 W  

MODELO DE APARATO TELEFÓNICO
 FORMCHECKBOX 
 RUEDA
 FORMCHECKBOX 
 TECLAS 

ENCHUFE CERCA DEL TELÉFONO
 FORMCHECKBOX 
 SÍ
 FORMCHECKBOX 
 NO

GAS
 FORMCHECKBOX 
 SÍ
 FORMCHECKBOX 
 NO

ESTRUCTURA DE MADERA
 FORMCHECKBOX 
 SÍ
 FORMCHECKBOX 
 NO
4. RECURSOS Y SERVICIOS QUE UTILIZA

	
	Titular
	U1
	U2
	U3
	U4

	Teleasistencia privada
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Servicio de ayuda a domicilio público. Días/horas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Servicio de ayuda a domicilio privado. Días/horas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Centro de día o centro de noche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Centro residencial temporal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Servicio de asistencia personal. Días/horas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ninguno
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



5. VALORACIÓN DE LA SITUACIÓN PERSONAL, FAMILIAR Y SOCIAL

5.1. TITULAR DEL SERVICIO

¿La persona titular fuma?
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

¿Presenta algún problema auditivo severo?
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO


¿Presenta problemas de comunicación oral, laringectomía,
traqueotomía, afasia, etc.?
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

¿Se ha caído en alguna ocasión en el domicilio?
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO


Ha permanecido caído en el suelo un periodo de:

 FORMCHECKBOX 
 1 hora       FORMCHECKBOX 
 2 horas       FORMCHECKBOX 
 4 horas       FORMCHECKBOX 
 6 horas       FORMCHECKBOX 
 >6 horas

¿Pierde el conocimiento llegando a caerse?
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

¿Alguna vez se ha dejado olvidado algún recipiente en el fuego?  
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

¿Alguna vez se ha dejado el gas abierto?
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

¿Presenta inicio de demencia o alzheimer?
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

¿En alguna ocasión se ha perdido en la calle?
 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

5.2. PERSONAS USUARIAS

	U1 (nombre y apellidos):
     
¿La persona beneficiaria fuma?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta algún problema auditivo severo?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta problemas de comunicación oral, laringectomía, traqueotomía, afasia, etc.?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Se ha caído en alguna ocasión en el domicilio?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
Ha permanecido caído en el suelo un periodo de:

 FORMCHECKBOX 
 1 hora   FORMCHECKBOX 
 2 horas   FORMCHECKBOX 
 4 horas   FORMCHECKBOX 
 6 horas  
¿Pierde el conocimiento llegando a caerse?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Alguna vez se ha dejado olvidado algún recipiente en el fuego?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Alguna vez se ha dejado el gas abierto?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta inicio de demencia, alzheimer?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿En alguna ocasión se ha perdido en la calle?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
	U2 (nombre y apellidos):
     
¿La persona beneficiaria fuma?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta algún problema auditivo severo?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta problemas de comunicación oral, laringectomía, traqueotomía, afasia, etc.?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Se ha caído en alguna ocasión en el domicilio?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO

Ha permanecido caído en el suelo un periodo de:

 FORMCHECKBOX 
 1 hora   FORMCHECKBOX 
 2 horas   FORMCHECKBOX 
 4 horas   FORMCHECKBOX 
 6 horas  

¿Pierde el conocimiento llegando a caerse?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Alguna vez se ha dejado olvidado algún recipiente en el fuego?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Alguna vez se ha dejado el gas abierto?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta inicio de demencia, alzheimer?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿En alguna ocasión se ha perdido en la calle?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO


	U3 (nombre y apellidos):
     
¿La persona beneficiaria fuma?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta algún problema auditivo severo?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta problemas de comunicación oral, laringectomía, traqueotomía, afasia, etc.?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Se ha caído en alguna ocasión en el domicilio?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO

Ha permanecido caído en el suelo un periodo de:

 FORMCHECKBOX 
 1 hora   FORMCHECKBOX 
 2 horas   FORMCHECKBOX 
 4 horas   FORMCHECKBOX 
 6 horas  

¿Pierde el conocimiento llegando a caerse?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Alguna vez se ha dejado olvidado algún recipiente en el fuego?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Alguna vez se ha dejado el gas abierto?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta inicio de demencia, alzheimer?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿En alguna ocasión se ha perdido en la calle?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
	U4 (nombre y apellidos):
     
¿La persona beneficiaria fuma?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta algún problema auditivo severo?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta problemas de comunicación oral, laringectomía, traqueotomía, afasia, etc.?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Se ha caído en alguna ocasión en el domicilio?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO

Ha permanecido caído en el suelo un periodo de:

 FORMCHECKBOX 
 1 hora   FORMCHECKBOX 
 2 horas   FORMCHECKBOX 
 4 horas   FORMCHECKBOX 
 6 horas  
¿Pierde el conocimiento llegando a caerse?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Alguna vez se ha dejado olvidado algún recipiente en el fuego?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Alguna vez se ha dejado el gas abierto?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿Presenta inicio de demencia, alzheimer?  FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO
¿En alguna ocasión se ha perdido en la calle?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ    FORMCHECKBOX 
 NO


5.3. RELACIONES FAMILIARES Y SOCIALES DE LA UNIDAD DE CONVIVENCIA

¿Ha fallecido algún familiar cercano en el último año?

 FORMCHECKBOX 
 NO       FORMCHECKBOX 
 SÍ      Especifíquese el vínculo      
¿Tiene encuentros o visitas de familiares?

 FORMCHECKBOX 
 todos los días       FORMCHECKBOX 
 semanalmente       FORMCHECKBOX 
 mensualmente       FORMCHECKBOX 
 esporádicamente       FORMCHECKBOX 
 nunca

¿Tiene encuentros o visitas de amistades? 

 FORMCHECKBOX 
 todos los días       FORMCHECKBOX 
 semanalmente       FORMCHECKBOX 
 mensualmente       FORMCHECKBOX 
 esporádicamente       FORMCHECKBOX 
 nunca

Frecuencia de las salidas a la calle:
	
	Titular
	U1
	U2
	U3
	U4

	todos los días
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	semanalmente
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	mensualmente
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	esporádicamente
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	nunca
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



¿Pasa periodos largos en el domicilio sin que nadie le visite?

 FORMCHECKBOX 
 NO       FORMCHECKBOX 
 SÍ       FORMCHECKBOX 
 > 3 días

      FORMCHECKBOX 
 > 1 semana
      FORMCHECKBOX 
 > 1 mes
6. DIAGNÓSTICO, VALORACIÓN Y PROPUESTA DEL TRABAJADOR O TRABAJADORA SOCIAL

     
Visto lo anterior y comprobados y evaluados los datos aportados, se remite el expediente completo al Departamento de Acción Social de la Diputación Foral de Bizkaia. 
Dado que las personas solicitantes REÚNEN los requisitos establecidos en el Decreto Foral 32/2008, de 18 de marzo, de la Diputación Foral de Bizkaia, por el que se regula el servicio de teleasistencia del Departamento de Acción Social, se emite el presente informe favorable a la concesión del servicio de teleasistencia. 

En      , a    de       de 20  
(Firma)
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