FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL

Nombre

Datos Médicos

;Hasido vacunado de COVID?  [ISi  [INo

iSigue algun tratamiento?  [ISi [INo

;Se administra solo/a su propia medicacion?  [ISi  [INo
iSufre alteraciones motoras?  [1Si [INo
iEsalérgicoaalgo? [ISi  [INo

iTiene algun tratamiento anticonceptivo?  [1Si [[INo

iSuele padecer alguna dolencia como dolor de cabeza, diarrea,
estrefimiento?  [1Si [INo

;Qué toma?

iAnte el ciclo menstrual sufre alguna dolencia? [1Si [INo
;Qué toma?
iSuele padecer ataques, ausencias?  [ISi  [1No
iC6mo hay que actuar?

Higiene y autonomia personal
Sevistesolo (IS [INo | Selavasolo [1Si [INo
Seduchasolo [ISi [INo | Seafeitasolo [ISi [INo
Selava los dientessolo  [ISi [INo

Conocesuropa [1Si [INo

Es capaz de controlar los cambios diarios de rop [1Si [1No
Vaalbafiosolo [ISi [INo | Seorinaenlacama [ISi [INo

Utiliza algdn tipo de ayuda técnica o cuidado especial (pafial,
sonda, congjo..) [ISi [INo
iCual?

Observaciones, cuidados especiales

Caracter

iSeasusta facilmente?  [ISi [INo
iTiene momentos de agresividad?  [ISi  [INo
iC6mo se calma?

Pega tu foto

iPresenta conductas autolesivas?  [ISi  [INo
iTienealgunamania?  [I1Si [INo
iCual?

Sufreinsomnio?  [ISi  [INo
iC6mo duerme?

Diversiones
;Qué actividades le gustan?

;Tiene algdn problema para
realizar actividades fisicas?
LIS [CINo

;Sabenadar? IS [INo
iTiene miedo al agua? [1Si [[1No
jUtilizaflotador?  [1Si [INo

Sociabilidad

iPuede salir solo, sin monitor?  [ISi  [INo
;Sale habitualmente en grupo?  [ISi [INo
;Sabe manejar dinero solo?  [ISi  [INo

iSabe desplazarse por la ciudad solo? [ISi [INo
;Sabe utilizar el autobus, conoce los recorridos

Comunicacion

iTiene dificultades de expresion
verbal? IS [INo

iSabeleer?  [1Si [INo
iSabeescribir? - [1Si [INo

jUtiliza algun sistema alternativo
de comunicacion? [ISi [INo

habituales? [1Si  [INo Apoyos técnicos
iEs abierto, comunicativo con el resto de personas? Apoyos

[ISi [CINo

iSe comporta bienengrupo?  [1Si [INo

¢Fuma? - [ISi CINo Otros
Alimentacion

iComedetodo? [ISi [INo

iTiene alguna mania en la comida o le sientaalgomal? ~ [ISi  [INo

iNecesita un régimen especial? [1Si [INo

iQué? (adjuntar copia)

iNecesita apoyo en las comidas, como partir la comida o darle de beber?  [ISi  [INo

iPuede tomar bebidas alcohdlicas?  [1Si [INo

Como Familiar o representante Legal, declaro que: con la firma de este
documento y en su caso adjuntos, facilito la informacion necesaria, para la participacion de
mi hijo/a o tutelado, en las actividades del servicio de ocio de Fundacion Personas.

Firma

Nombre

En Valladolid, a de

de 2022




