MODELO DE VALORACIÓN PARA INCORPORACIÓN A LA UNIDAD DE DÍA “ALCAZABA” DEL CENTRO ASPACE

ENTREVISTA FAMILIAR REALIZADA POR:
	Fecha entrevista: 

Hª. Nº.: 

Nombre y apellidos:  

Lugar y fecha de nacimiento: 

D.N.I.:

Nº SS: 

Domicilio habitual: 

Teléfonos de contacto: 
Diagnóstico: 

Grado de minusvalía: 
	PROPUESTA DE UBICACIÓN:

TRAT. FISIOSIOTERAPIA:

VALORAR HIDRO:

TRAT. LOGOPEDIA:

TRAT. TERAPIA OCUPACIONAL:

TRAT. PSICOLÓGICO:


COMPOSICIÓN FAMILIAR:

Nombre del padre/tutor: 

Nombre de la madre/tutor: 

Nombre de los hermanos. Edad.  

Otros miembros que conviven en la misma casa: ____________________________ 


Etiología: 

Enfermedades importantes que ha padecido:

¿Ha estado hospitalizado?

Tratamiento médico actual:

Revisiones:

Epilepsia:

¿Cómo se desarrollan las crisis?

¿Es necesario administrar medicación después de la crisis?

¿ES PROPENSO A PADECER...?

· Insolaciones:
· Quemaduras solares:
· Diarreas:
· Estreñimiento:
· Insomnio:
· Vómitos:
· Desmayos:
· ¿Qué suele tomar en caso de dolor de cabeza, de oídos, de muelas, estómago...?
¿Ha recibido tratamiento por parte de otros profesionales (fisioterapeutas, psicólogos, homeópatas…)?:

Alimentación: 
· ¿Tiene buen apetito? 

· ¿Tiene problemas con la comida? (vómitos, arcadas, alimentos que no tolere…)

· ¿Puede comer solo?. Indicar en qué necesita ayuda: cortar carne, tomar sopa, beber, uso pajita…
· ¿Qué cubiertos sabe utilizar? 
· ¿Qué tipo de alimento come, (sólido, purés, dieta…)

· ¿Tiene tendencia a comer en exceso?

· ¿Hay algún tipo de bebidas que no puede tomar? (café, bebidas con cafeína, bebidas con gas, alcohol...)

· ¿Hay algún tipo de comida que no le guste o no soporte?

· ¿Hay algún alimento que le siente mal?

· ¿Qué suele tomar para desayunar?

· ¿Acostumbra a tomar algún tipo de golosinas? ¿Cuál?

Sueño:

· ¿Acostumbra a dormir la siesta?
· ¿Tiene problemas para dormir? ¿Qué hace para evitarlos?
· ¿Tiene el sueño ligero?
· ¿Le cuesta levantarse o acostarse?
· ¿Cuántas horas necesita para dormir?
· ¿Tiene alguna costumbre antes de ir a dormir?

· ¿Le da miedo la oscuridad? ¿ Duerme con luz o a oscuras?
· ¿Quién lo lleva a dormir? 
· ¿Duerme solo en su habitación? ¿Con quién?

· ¿Cómo se despierta? (sosegadamente, sobresaltado, llorando…)
· ¿Se levanta de la cama por la noche y para qué?
Vida diaria:

· ¿Necesita gorra para el sol?
· ¿Puede dar largos paseos, o se cansa? (ya sea andando o por ir mucho rato en silla)
· ¿Suele llevar dinero encima?
· ¿Sabe usarlo?
· ¿Hay algo que le asuste?
· ¿Sabe nadar? (Indicar si lo hace solo o con flotador)
· ¿Acostumbra a irse sin avisar?
· ¿Tiene miedo a los animales? ¿Cuáles?
· ¿Le dan miedo los sitios cerrados como por ejemplo el cine?
· ¿Le molesta o le pone nervioso el barullo?
· Convivencia: Mantiene relaciones interpersonales aceptables,
· fuera del ambiente familiar.
· sólo con los más próximos.
· pero presenta esporádicamente conductas inadaptadas, molestas o irritantes fuera del ambiente familiar.
· pero presenta esporádicamente conductas inadaptadas, molestas o irritantes con los más próximos.
· pero presenta esporádicamente conductas inadaptadas, molestas, irritantes y/o violentas.
· Si muestra alguna actitud negativa o tiene costumbres problemáticas, ¿cuáles son y qué hacen para subsanarlas?
· Conocimientos de normas y usos:
· Es responsable y se vale por sí mismo.
· No es responsable ni se vale por sí mismo.
· Tiene grave dificultad intelectual para conocer, asumir o cumplir las normas habituales de convivencia y los usos y costumbres del entorno.
· ¿Precisa supervisión en ambientes controlados? Señalar si no precisa, o lo hace de forma intermitente, frecuente o continua.
Aseo:

· ¿Indica que quiere ir al servicio?

· ¿Va sólo al baño?

· ¿Se limpia solo?

· ¿A qué horas se le suele poner en el servicio?

· ¿Lleva pañal?

· ¿Se ocupa sola de su menstruación?

· ¿Se lava solo?   Indicar en qué necesita ayuda para el baño: jabón, esponja, secado…
· ¿Colabora de alguna manera en su aseo personal?  Uñas, afeitado, peinarse…
· ¿Colabora de alguna manera en el vestido? Calcetines, cordones, botones, cremalleras, poner/quitar zapatos…?

· ¿Se lava los dientes solo o con ayuda?  ¿En qué necesita ayuda?
JUEGOS Y AFICIONES:

· ¿Qué suele hacer en su tiempo libre?

· Es cuidadoso y ordenado con sus cosas

· Le gusta la música? ¿Cuál? 
· ¿Le gusta la TV? 

· ¿Cuáles son sus programas preferidos? 

 
ACTITUD PERSONAL: 

Estado de ánimo habitual: 


   

Otras conductas: (indicar si no las hace nunca, a veces, frecuentemente, o siempre)

. Intenta llamar la atención

. Está atento

. Da gritos sin razón

. Es violento. Pega a sus compañeros

. Se aparta de los demás

. Dice mentiras

. Cambia de humor rápidamente

. Es tímido y sumiso

· ¿Tiene rabietas? 

· ¿Llora a menudo?

· ¿Pregunta sobre temas de su interés?   a los familiares?:

a otras personas?: 

·  ¿Sigue una conversación de forma adecuada ? 
  


RELACIONES FAMILIARES Y DINÁMICA INTERNA:   
Persona que cuida habitualmente del cliente:
¿Qué hacéis cuando hay que premiarle? 
¿Qué hacéis cuando hay que castigarle?
¿Quién suele regañarle? 
¿Quién le consiente más?
¿En qué aspectos cree que puede mejorar su hijo?, ¿cómo?

ESTILOS DE COMUNICACIÓN
¿Cómo se comunica?
¿Responde a preguntas? 
¿Sigue órdenes? 
¿Cuáles son los momentos familiares más comunicativos?, (la hora de comer, cuando lo visten, cuando lo lavan, cuando va a dormir, cuando van por la calle…). 

OTRAS OBSERVACIONES Y DATOS QUE CONSIDERE DE INTERÉS (trucos, consejos, costumbres, manías, diabético...)
