XM XUNTA DE GALICIA ANEXO VIl

(]
M) ¢4 CONSELLERIADE TRABALLO
E BENESTAR

PROCEDEMENTO CODIGO DO PROCEDEMENTO DOCUMENTO

RECONECEMENTO DA SITUACION DE DEPENDENCIA E DO DEREITO AS PRESTACIONS DO BS210A

SISTEMA SOLICITUDE

NUMERO DE EXPEDIENTE

. A.X.E: SAAD S.X.A.D.:
Para cubrir a Administracion

1. EFECTO PARA O CAL SE SOLICITA

(sinale cunha X o que proceda)

(O Valoracion inicial () Homologacion (O Reactivacion do PIA () Revision por melloria/agravamento

2. GRUPO DE IDADE A QUE PERTENCE

() Menor de tres anos (de 0 a 3) (O A partir de 3 anos

3. DATOS DE IDENTIFICACION
SOLICITANTE: persoa que vai ser valorada e recofiecida nunha situacion de dependencia

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO Oon N°

(O NIE
| | | L

DATA NACEMENTO SEXO NACIONALIDADE ESTADO CIVIL

|:| O Home O Muller ‘ () Solteiro/a () Casado/a () Divorciado/a
() Vilvo/a

() Separado/a () Outro

() Vive en domicilio particular () Reside nun centro residencial ou sociosanitario
DOMICILIO ONDE RESIDE HABITUALMENTE (RUA/PRAZA, N.°, BLOQUE, ESC., PISO, PORTA) LOCALIDADE

|
CODIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO
| || | |
TELEFONO 1 TELEFONO 2 OUTRO TELEFONO DE CONTACTO CORREO ELECTRONICO
| || || || |
() Seguridade Social () MUFACE () ISFAS () Titular N° TARXETA SANITARIA

() MUXEXU (O Outro tipo de asistencia () Beneficiario/a |:|

REPRESENTANTE (achegar documento que acredite a representacion, ver explicaciéns)

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO Oon Ne

| | | | Grwpiamo ]
() Pasap/outro

DOMICILIO (RUA/PRAZA, N.°, BLOQUE, ESC., PISO , PORTA) LOCALIDADE
CODIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO
TELEFONO 1 TELEFONO 2 OUTRO TELEFONO DE CONTACTO CORREO ELECTRONICO

TIPO DE REPRESENTACION

(O REPRESENTANTE LEGAL (O GARDADOR DE FEITO (O PAI/NAI/TITOR DO MENOR (menores de 18 anos) (O REPRESENTANTE

TRABALLADOR/A SOCIAL (neste caso achegarase o anexo VIlI)

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO Oon Ne

| | | e ]
() Pasap/outro

DOMICILIO (RUA/PRAZA, N.°, BLOQUE, ESC., PISO, PORTA) LOCALIDADE

CODIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO

TELEFONO 1 TELEFONO 2 N° COLEXIADO CORREO ELECTRONICO




DOMICILIO PARA OS EFECTOS DE NOTIFICACION (cubrir s6 no caso de non coincidir co domicilio do solicitante ou do seu representante)

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO
DOMICILIO (RUA/PRAZA, N°, BLOQUE, ESC., PISO, PORTA) LOCALIDADE
CODIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO

4. UNIDADE DE CONVIVENCIA

(Nesta epigrafe consignaranse os datos do conxuxe, parella de feito. Ascendentes, fillos/as menores de 25 anos ou maiores de 25 anos con discapacidade que dependan economicamente do

solicitante. Deberan achegar certificado de convivencia emitido polo Concello que debera coincidir coas persoas recollidas nesta epigrafe)

Solicitaron
recofiecemento de  |CERTIFICADO DE
APELIDOS NOME DNI/NIE Data de nacemento Parentesco dependencia DISCAPACIDADE
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H H ‘ Osl ONoN | (st () NoN
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H H ‘ O st ONoN | (st (O)NoN
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H H ‘ Ost ONoN | (st () NoN
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H H ‘ O st ONoN | (st (O)NoN
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H H ‘ O st ONoN | (st (O)NoN
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H H ‘ (st (ONON | (st () NoN
5. DATOS SOBRE A SITUACION DE DEPENDENCIA
(So sera necesario presentar os documentos que acrediten esta informacion no caso de seren emitidos fora da Comunidade Auténoma de Galicia)
Ten recofiecido o grao de discapacidade? O st (O NoN % |:|
Se a resposta é afirmativa, onde se efectuou o recoiiecemento?: ‘ ‘ ANO |:|
Ten recofiecida a necesidade de asistencia de terceira persoa (ATP)? Osi (O NoN PUNTUACION |:|
Se a resposta é afirmativa, onde se efectuou o reconecemento?: ‘ ‘ ANO |:|
Ten recofiecida unha incapacidade de grande invalidez? (sl (O NoN
Se a resposta é afirmativa, onde se efectuou?: ‘ ‘ ANO |:|
Ten reconecida a situacion de dependencia? ‘ ‘ NIVEL ‘

ANO

O st (O NN PUNL‘\’/‘SC'ON |:| GRAO

Se a resposta € afirmativa, onde se efectuou?: ‘

Autorizo a conselleria competente en materia de servizos sociais para obter de oficio os documentos que acreditan esta situaciéon  ()SI

que estean no seu poder (cando sexan emitidos pola Comunidade Auténoma de Galicia)

i

() NON

6. DATOS DE RESIDENCIA EN ESPANA

(Para cubrir por todos/as , é necesario presentar certificado de empadroamento que acredite que leva residindo mais de 5 anos en territorio espanol, dous dos cales deben de ser inmediatamente

anteriores & data de solicitude, e que certifique que reside na Comunidade Auténoma galega)

Reside na actualidade na Comunidade Auténoma de Galicia? O sl (O NoN
Residiu sempre en territorio espafiol? O sl (O NoN
Se non residiu sempre en territorio espafol,

Residiu legalmente en Espana durante cinco anos? (sl (O NoN

Destes cinco anos, foron dous inmediatamente anteriores a esta solicitude? O sl O NON
Se a resposta € afirmativa, indique:

PERIODOS (MES E ANO) LOCALIDADE PROVINCIA/COMUNIDADE

E vostede emigrante espaol/a retornado/a? O st (O NoN

Se a resposta € afirmativa, indique a data do retorno definitivo: Dia/Mes/Ano |:|




7. DATOS SOBRE PRESTACIONS

(Obrigado cumprimento)

Percibe pension de grande invalidez? O st (O NoN
Percibe pension non contributiva de invalidez con complemento por necesidade de terceira persoa? Ost (O NoN
Percibe subsidio por axuda de terceira persoa da LISMI? O st (O NoN

Percibe asignacién econdmica por fillo a cargo con complento por necesidade de terceira persoa? () S (O NON

En caso afirmativo, indique o nome e apelidos do:
BENEFICIARIO CAUSANTE

Percibe pension do extranxeiro? (st () NoN

En caso afirmativo, indique:
TIPO DE PRESTACION CONTIA ANUAL DO ANO EN CURSO (ACHEGUE CERTIFICADO BANCARIO) N° PAGAS

| || [ ]

8. SERVIZOS E PROGRAMAS

(Para cubrir por todos/as beneficiarios/as)

E usuario do programa de acollemento familiar? O st O NoN
Se a resposta é afirmativa, quere permanecer no dito programa? O sl () NoN
Acude a un centro de dia? (sl () NoN
Se a resposta é afirmativa, indique os seguintes datos:
DENOMINACION DO CENTRO NOME DO ORGANISMO OU ENTIDADE
ENDEREZO DO CENTRO LOCALIDADE
E usuario do programa de cheque asistencial? (st () NON
Esta sendo vostede atendido nun centro residencial? () Temporal () Permanente () st () NON

Se a resposta é afirmativa, indique os seguintes datos:

DENOMINACION DO CENTRO NOME DO ORGANISMO OU ENTIDADE

ENDEREZO DO CENTRO LOCALIDADE
E usuario do programa de cheque asistencial? (st () NON
E beneficiario do servizo de axuda no fogar? (sl (ONON

Se a resposta é afirmativa indique os seguintes datos:

DENOMINACION DO CENTRO NOME DO ORGANISMO OU ENTIDADE LOCALIDADE
E usuario do programa de cheque asistencial? () st () NON

9. EXPECTATIVA SOBRE O SERVIZO OU PRESTACION QUE PODERIA PERCIBIR

(Indique ordeandoas de maior a menor)

SERVIZOS Orde de preferencia numérica
Teleasistencia

Axuda no fogar
Servizo de atencion diGirna

Servizo de atencion de noite

L

Servizo de atencion residencial (Sinale 3 centros preferenciais)
v | 2| 2] |

Servizo de promocion da autonomia persoal ‘ ‘

LIBRANZAS
Libranza vinculada ao servizo de: ‘ ‘

Libranza para coidados no contorno familiar

HEN

Libranza de asistencia persoal




10. Se as suas expectativas van encamifiadas a unha prestacion econémica, indique segundo o caso

LIBRANZA VINCULADA
CONCELLO ENTIDADE QUE PRESTA O SERVICIO

LIBRANZA DE COIDADOS NO CONTORNO FAMILIAR
NOME E APELIDOS (persoa coidadora non profesional) PARENTESCO DNI/NIE

LIBRANZA DE ASISTENCIA PERSOAL
NOME E APELIDOS (profesional ou entidade que presta o servizo) DNI/NIE/CIF

Nota aclaratoria: esta informacion € meramente informativa, de interese para a Administracion, nunca vinculante. E debe terse en conta que os servizos seran prioritarios respecto as prestacions
econdmicas, que teran caracter excepcional, asi como as compatibilidades recollidas na lexislacion que desenvolve o decreto.

11. Indique segundo o caso

0/a traballador/a social de referencia ¢ o do seu:

() Concello () Centro de saiude () Outros (hospital, atencion especializada, etc.), especifique

) Y

12. DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE

« Que son certos os datos consignados nesta solicitude.

« Que autorizo que se realicen as verificacions e as consultas a ficheiros plblicos necesarias para acreditar os datos declarados cos que consten en poder das distintas
administracions plblicas competentes.

« Que quedo informado/a da obriga de comunicar a conselleria competente en materia de servizos sociais calquera variacion que se poida producir no sucesivo.

« Que autorizo expresamente que se solicite e subministre directamente a través de medios informaticos ou telematicos a conselleria da Administracion autonémica
competente na materia de servizos sociais a informacion de caracter tributario a que se fai referencia no decreto regulador deste procedemento.

« Autorizo a conselleria da Administracion autonémica competente na materia de servizos sociais, de conformidade cos artigos 2 e 3 do Decreto 255/2008, do 23 de
outubro, e a orde da Conselleria da Presidencia, Administracions Publicas e Xustiza, do 7 de xullo de 2009 que o desenvolve, para a consulta dos meus datos de
identidade e residencia nos sistemas de verificacion de datos de identidade e residencia do Ministerio da Presidencia.

O s () NON
« No suposto en que esta solicitude se presente por medio de representante ou a través do/a traballador/a social, a certificacion da veracidade dos datos consignados

nela, as autorizacions para o acceso a datos por medios propios por parte da Administracion, asi como as obrigas as que se somete implican directamente & persoa
interesada en nome da que se presenta esta solicitude ou o seu representante legal, que actlian por medio destes para a presentacion desta documentacion.

En calidade de: () SOLICITANTE () REPRESENTANTE LEGAL () GARDADOR DE FEITO () TRABALLADOR SOCIAL

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL:

- Informamolo de que os datos persoais contidos nesta solicitude se integraran nos arquivos automatizados que sobre o Sistema para a Autonomia e Atencion a
Dependencia estan constituidos na Administracion, sen que poidan ser empregados para finalidades distintas ou alleas ao sistema, todo isto de conformidade cos
principios de proteccion de datos de caracter persoal establecidos na Lei organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion de datos de caracter persoal.

- A falsidade dos datos proporcionados, asi como a obtencion ou uso fraudulento de prestacions, poden ser constitutivos de sancion (titulo IIl da Lei 39/2006, do 14 de
decembro, de promocion da autonomia persoal e atencion as persoas en situacion de dependencia).

13. DOCUMENTACION PARA XUNTAR A SOLICITUDE

[ ] outros documentos

[] Documentos recollidos no artigo 21.° do decreto

I R O I R




INSTRUCIONS PARA CUBRIR A SOLICITUDE

1. Para que se inicie unha revision por empeoramento ou melloria deberase presentar (punto 1):

A solicitude, marcando este cadro, informe de condicions de saide no modelo oficial, emitido polo facultativo do seu réxime de asistencia sanitaria, en que se acredite
que se produciu un empeoramento ou melloria respecto da valoracion inicialmente realizada, tendo en conta que a situacion debe ter caracter permanente.

Importante: para que se tramite o procedemento de revision por instancia de parte, debeu emitirse resolucion de reconecemento de grao e nivel.

2. Datos de identificacion da persoa en situacion de dependencia (punto 3):
Reflectir o domicilio habitual da persoa solicitante, tendo en conta que é o domicilio que se tomara como referencia para levar a cabo a valoracion.
Se ten dobre nacionalidade, indique as duas na epigrafe correspondente.

3. Datos do representante (punto 3):

Este punto s6 se cubrira cando a solicitude a asine persoa distinta ao solicitante e que tefia a condicion de representante legal ou gardador de feito; neste ultimo caso, a
consignacion dos datos do gardador de feito na solicitude no apartado 3 (representante) xunto coa sinatura da mesma debera servir como declaracion ante a
Administracion desta circunstancia. No caso de menores de 18 anos, o representante sera o pai, nai ou titor deste menor.

4. Domicilio para efectos de notificacion (punto 3):
Cubrir unicamente cando se queiran recibir as notificacions nun domicilio distinto ao da residencia habitual do/a solicitante, ou dirixidas a unha persoa distinta ao/a
solicitante, que, en todo caso, debera ser o/a representante ou gardador/a.

5. Datos de residencia en Espafa (punto 6):

Todos os solicitantes deben indicar os periodos e lugares de residencia en territorio nacional, consignando o mes e ano de inicio e o mes e ano de finalizacion de
residencia en cada localidade, que comprendan o periodo exixido de cinco anos. Se o/a solicitante é menor de cinco anos, os datos de residencia referiranse aos
cumpridos por aquela persoa que exerza a garda e custodia do menor.

6. Documentacion que se achega (punto 13) I:

Debera marcar cun X o cadro correspondente ao documento que se xunta a esta solicitude. O certificado de empadroamento debe ser historico, de tal forma que se
acredite o empadroamento actual nun municipio da Comunidade Auténoma de Galicia, a residencia en territorio espaiol durante 5 anos e 2 inmediatamente anteriores a
data desta solicitude. A validez dun certificado de empadroamento é de tres meses.

Como documentacion complementaria poderase presentar certificado de minusvalidez, reconecemento de grande invalidez, informes médicos de especialistas, etc.

En caso de non pertencer ao réxime da Seguridade Social, deberase achegar copia da tarxeta sanitaria correspondente.

7. Documentacion que se achega (punto 13) II:
Documentos recollidos no artigo 21 do Decreto 15/2010, do 4 de febreiro:

- Datos de identificacion e convivencia:

DNI/NIE do solicitante ou calquera outro documento acreditativo da stia identidade, de conformidade coa normativa vixente, no suposto de que non se autorice a
Administracién para o acceso por medios propios.

Copia compulsada do libro de familia, que inclia a folla en que apareza o nome do/a beneficiario/a, no caso de non posuir DNI, cando a persoa solicitante sexa
un menor de idade.

Acreditacion da representacion que se ten da persoa solicitante, se € o caso, e copia compulsada do DNI/NIE do representante, no suposto de que non se autorice
a Administracion para o acceso por medios propios.

DNI/NIE ou doutro documento acreditativo da sta identidade, do conxuxe ou parella de feito, ascendentes ou fillos menores de 25 anos ou maiores en situacion
de discapacidade, que dependan economicamente do solicitante, no suposto de que non se autorice a Administracion para o acceso por medios propios.

Cando existan menores de idade que dependan economicamente da persoa solicitante, copia compulsada do libro de familia no caso de que estes non postian DNI.
Certificado de convivencia da persoa solicitante segundo o padrén municipal.

- Requisitos de empadroamento e residencia:
Certificado de empadroamento emitido polo concello correspondente que acredite a residencia nun municipio da Comunidade Auténoma no momento de
presentar a solicitude, excepto nos supostos de persoas que estean sendo atendidas dentro do sistema publico de servizos sociais (residencias, centro de dia,
axuda no fogar) da Comunidade Auténoma de Galicia, no suposto de que non se autorice a Administracion para o acceso por medios propios.
Certificado/s de empadroamento emitido polos concellos correspondentes que acrediten a residencia da persoa solicitante en Espafia durante cinco anos, dos
cales dous deberan ser inmediatamente anteriores a data da presentacion da solicitude.
Certificado de empadroamento que acredite a residencia de quen tefia a sUa representacion, para o caso de menores de cinco anos.
Certificado emitido polo Ministerio do Interior que acredite o cumprimento dos mesmos periodos, no suposto de residentes que carezan da nacionalidade
espafola.
Certificado de emigrante retornado expedido na delegacion do Goberno correspondente ou mediante a correspondente baixa consular, no caso de ser emigrante
retornado e non cumprir o requisito do periodo de residencia.

- Informe de condicions de salde (estaran exentas da presentacion do informe sobre as condicions de saide as persoas solicitantes de homologacion que tivesen
recofiecida a necesidade de axuda de terceira persoa, cunha puntuacion de 45 puntos ou mais, segundo o R.D. 1971/1999, do 23 de decembro, de procedemento para
o recofiecemento, declaracion e cualificacion do grao de discapacidade).

- Informe social.
- Certificado de discapacidade coa puntuacion de axuda de terceira persoa (ATP) cando fose emitido por outra comunidade auténoma, se é o caso.
- Resolucion de grao e nivel, se é o caso, cando sexa emitido por outra comunidade autonoma.

- Expectativa do servizo/prestacion (punto 9):
e Manifestacion da persoa solicitante ou do seu representante, conforme o punto n.° 9 e 10 do anexo da solicitude, da sua preferencia dentro do catalogo de
servizos e prestacions econémicas do sistema para a autonomia e atencion a dependencia.
e No caso de solicitude de prestacion econémica para coidados no contorno familiar, certificado de empadroamento do coidador, declaracion xurada do grao de
parentesco que os une ou tipo de relacion se non ¢ a filial, conforme o punto n.° 10 do modelo anexo da solicitude, e DNI/NIE ou outro documento acreditativo
da sta identidade.

- Datos econdmicos:

e Declaracion do imposto da renda das persoas fisicas, certificado de toda clase de pensions percibidas pola persoa solicitante ou declaracion xurada de non
percibilas, no suposto de que non se autorice a administracion para o acceso por medios propios conforme o modelo anexo da solicitude.

e Declaracion responsable acerca do patrimonio da persoa solicitante en que se detalle o conxunto das suas titularidades de bens e dereitos de contido econdmico,
de xeito que quede completamente acreditada a sua situacion patrimonial, conforme anexo IX do Decreto 15/2010, do 4 de febreiro.

e Declaracion do imposto da renda das persoas fisicas, certificado de toda clase de pensions percibidas polo conxuxe ou parella de feito, ascendentes ou fillos/as
menores de 25 anos ou maiores en situacion de discapacidade, economicamente a cargo da persoa solicitante, ou declaracion xurada de non percibilas, no
suposto de que non se autorice a Administracion para o acceso por medios propios conforme o modelo anexo da solicitude.

e Declaracion responsable acerca do patrimonio, conforme o modelo anexo IX do Decreto 15/2010, do 4 de febreiro, do conxuxe ou parella de feito, ascendentes
ou fillos/as menores de 25 anos ou maiores en situacion de discapacidade, economicamente a cargo da persoa solicitante.

- Outros documentos.




Presentacion de solicitudes

A solicitude, debidamente cuberta e acompanada da documentacion requirida, podera presentarse nas oficinas de rexistro dos servizos sociais comunitarios do
domicilio do solicitante, nos rexistros das xefaturas territoriais da Conselleria de Traballo e Benestar. Asi mesmo, cabera presentala no rexistro xeral da Xunta de
Galicia ou en calquera oficina de rexistro da Administracion da Comunidade Autonoma de Galicia, asi como por calquera dos restantes medios establecidos no artigo
38.4.° da Lei 30/1992, de réxime xuridico das administracions plblicas e do procedemento administrativo com(n, asi como por medios electronicos a través do
rexistro electronico da Xunta de Galicia segundo o disposto no Decreto 198/2010, do 2 de decembro, polo que se regula o desenvolvemento da Administracion
electronica na Xunta de Galicia e nas entidades dela dependentes.

LEXISLACION APLICABLE

Decreto 15/2010, do 4 de febreiro, polo que se regula o procedemento para o recofiecemento da situacion de dependencia e do dereito as prestacions do Sistema
para a Autonomia e Atencion a Dependencia, o procedemento para a elaboracion do programa individual de atencion e a organizacion e funcionamento dos 6rganos
técnicos competentes.

Orde do 2 de xaneiro de 2012 de desenvolvemento do Decreto 15/2010, do 4 de febreiro, polo que se regula o procedemento para o recofiecemento da situacion de
dependencia e do dereito as prestacions do Sistema para a Autonomia e a Atencion a Dependencia, o procedemento para a elaboracion do programa individual de
atencion e a organizacion e funcionamento dos drganos técnicos competentes.

SINATURA DO/DA COMUNICANTE

JEFATURA TERRITORIAL DA CONSELLERIA DE TRABALLO E BENESTAR DE
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XUNTA DE GALICIA

1 . ANEXO VIII-II
+r+ CONSELLERIA DE TRABALLO

E BENESTAR
PROCEDEMENTO CHODIGO DO PROCEDEMENTO DOCUMENTO
RECONECEMENTO DA SITUACION DE DEPENDENCIA E DO DEREITO AS PRESTACIONS DO INFORME DE
SISTEMA BS210A SAUDE

1. Solicitante (podese substituir por etiqueta autoadhesiva)

INFORME DE CONDICIONS DE SAUDE
(Para o reconecemento da situacion de dependencia e acceso aos servizos e prestacions establecidos na Lei 39/2006, do 14 de decembro).

NOME

PRIMEIRO APELIDO

SEGUNDO APELIDO DNI/NIE

DATA DE NACEMENTO

IDADE

MOTIVO DO INFORME
‘ () Solicitude inicial de recofiecemento da situacion de dependencia

() Revisién do recofiecemento

2. No caso de nenos entre 0 e 6 meses, indique (caso afirmativo, obrigado cumprimento)

PESO NO MOMENTO DE NACER EN GRAMOS

() Menos de 1.100 g

() Entre 1.100 e 1.500 g

() >1.500e<2.200g () Mais de 2.200 g

3. Indique os diagnodsticos* das enfermidades, trastornos ou outras condicions de satde, enfermidade mental, discapacidade intelectual ou
problemas relacionados co desenvolvemento, de caracter permanente, prolongado, crénico ou de longa duraciéon.

Fase evolutiva

Diagnésticos Data diagnostico Codificacion
(obrigado cumprimento) Cu::s:;ﬁ,a:n"to) Clasificacion Codigo

D e enfer d ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (O Aguda
rerdesmeress | | | |l | [ O
Limitacions sensoriais e ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (O Aguda
perceptivo-dc‘:)gnitiva ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ () Aguda
Patoloxia traumatica ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O Aguda

\ | | m | || © Aguda
Trastornos graves do ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ () Aguda
comportamento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O Aguda
Atraso mental/enfermidade ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ () Aguda
mental/deterioracién
cognitiva Aguda

\ | | m | | O
Outras patoloxias (sistema ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (O Aguda
nervioso, es,
aparello respiratorio, ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O Aguda
cardiovascular, xenéticas,
infecciosas, etc.) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ () Aguda

OO0 OO OO OO OO OO0

Cronica
Cronica
Crénica
Cronica
Croénica
Cronica
Cronica
Cronica
Cronica
Cronica
Cronica
Cronica

Cronica

*Podera presentar informes médicos que complementen o modelo normalizado.

4. Indique os tratamentos actuais, medidas de soporte funcional, axudas técnicas, ortoses e préoteses prescritos* (obrigado cumprimento)

Farmacoloxicos

Hixiénico/dietético ‘

Psicoterapéutico

Indicacions médicas de

soporte terapetico,
funcional e/ou ‘

productos de apoio ‘

Rehabilitador

() Recibe

() Non recibe

() Esgotadas as posibilidades terapéuticas e/ou rehabilitadoras

(O Non esgotadas as posibilidades terape(ticas e/ou rehabilitadoras

Outros

5. Indique as medidas de soporte funcional, soporte terapéutico e axudas técnicas que ten prescritas (obrigado cumprimento).

|| Oxixenoterapia
[]s. vesical

[ "] Andador

[ ] outros

[ ] Soroterapia

[ ] Ostomias

[ ] Cadeira de rodas

[ ] Nutricién enteral por SNG/PEG
[ ] Absorbentes
[ ] Suxeicién mecanica

["] Nutricién parental
[ ] Préteses/ortoses




6. Indique se existe necesidade de apoio para as actividades de autocoidado (obrigado cumprimento).

) Leve (O Moderada

() Grave

7. Indique se entre as patoloxias descritas, algunha delas cursa en periodos (obrigado cumprimento).

PATOLOXIA FRECUENCIA NO ULTIMO ANO

ULTIMO PERIODO DA ENFERMIDADE

8. Indique se a persoa se pode trasladar féra do domicilio

‘ O sl O NON

9. Identificacion do profesional que emite o informe (obrigado cumprimento).

NOME E APELIDOS

DATA DO INFORME

ORGANISMO/CENTRO DE SAUDE

N° COLEXIADO

Sinatura

Selo




2N XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE TRABALLO ANEXO VIII-lI

E BENESTAR
PROCEDENENTO CODIGO DO PROCEDEMENTO DOCUMENTO
RECONECEMENTO DA SITUACION DE DEPENDENCIA E DO DEREITO AS PRESTACIONS DO BSZ1 OA INFORME
SISTEMA SOCIAL

INFORME SOCIAL PARA OS EFECTOS DE SOLICITUDE DE VALORACION DA SITUACION DE DEPENDENCIA E ELABORACION DO PIA

EMITIDO POLO/A TRABALLADOR/A SOCIAL

NUMERO DE COLEXIADO

ORGANISMO/ENTIDADE TELEFONO

| | | | | |

REFERENTE A DON/DONA

| |

MOTIVO DO INFORME

| |
1. DATOS PERSOAIS DO SOLICITANTE

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/NIE

| | | | | |

ENDEREZO LOCALIDADE

| | |

CODIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO

| || | | |

DATA DE NACEMENTO ESTADO CIVIL TELEFONO1 TELEFONO2

PROFESION

SITUACION LABORAL
() Activo

() Sen ocupacion

() Pensionista

2. ANTECEDENTES DA PERSOA EN SITUACION DE DEPENDENCIA

2.1. Con expediente en servizos sociais comunitarios:
() Si, en SIUUS

() Si, noutros

() Non

3. NUCLEO DE CONVIVENCIA FAMILIAR

3.1. Unidade de convivencia formada por: (sinalar o/a coidador/a principal do beneficiario, se é o caso)

Nome e apelidos

Parentesco

Profesion Situacion laboral

Valoracion de
discapacidade
(indicar porcentaxe)

6n de parentesco coa persoa en situacion de dependencia)

Nome e apelidos

Parentesco

Profesion Situacion laboral

Valoracion de
discapacidade
(indicar porcentaxe)

rotacion.

Nota: se existe rotacion da persoa en situacion de dependencia, cubrir os campos en relaciéon coa unidade de convivencia con que convive no momento de presentar a solicitude e sinalar a

3.3. En caso de persoas institucionalizadas, indicar:
NOME DO CENTRO

‘ () Plblico/concertado

DATA DE INGRESO

() Permanente

() Temporal

() Privado

TIPOLOXIA
() Centro de at. diurno para persoas maiores
(O Centro de at. residencial para persoas maiores

() Centro de at. dilrno para persoas con discapacidade
() Centro de at. residencial para persoas con discapacidade

() Outros (vivenda comunitaria, ...) ‘




4. SITUACION SOCIOFAMILIAR

4.1. Dinamica relacional e funcionamento da rede informal co respecto a persoa en situacion de dependencia:

4.2. Anélise do coidador/a principal

4.2.1. Perfil do coidador/a:

() Familiar e membro da unidade de convivencia () Familiar que non convive coa persoa dependente
() Coidador non familiar sen contraprestacion economica () Coidador profesional remunerado
() Ausencia de coidador () Outros

4.2.2. Caracteristicas do coidado: (indicadores)
1. Fraxilidade do apoio familiar
:I Coidador/a predependente/dependencia acusada
:I Dificultade na compresion do proceso da enfermidade/da dependencia

:I Escasos colecementos sobre os coidados

:I Concorrencia da enfermidade/discapacidade con necesidade de apoios noutros membros da unidade de convivencia
:I Cargas laborais, menores a cargo, outras persoas en situacion de dependencia a cargo

:I Signos de esgotamento fisico/emocional

3 Dificultades de conexion social/illamento (ou risco de abandono/desamparo)

Ausencia de compromiso estable

2. Consistencia do apoio familiar
I:l Coidador maior de idade e bo estado xeral
|:| Dispofibilidade de tempo

Seguranza econdmica
H Cofecementos suficientes para a prestacion de coidados
D Dispoiibilidade de apoios profesionais e complementarios
I:IPeriodos de descanso

3. Risco de claudicacion

Risco por impacto do coidado

Risco por dificultade na relacion interpersonal

Risco por problemas de competencia

4.2.3. Intensidade dos coidados: horas aproximadas de dedicacion diaria:

() Non se dispén de tempo para atender a persoa en situacion de dependencia 012 ) 24 () 4-8 () Continua

4.3, Caracteristicas da persoa en situacion de dependencia:

4.3.1. Valoracion de discapacidade O sl () NON
GRAO DISCAPACIDADE NECESIDADE ASISTENCIA DE TERCEIRA PERSOA EXISTENCIA DE DIFICULTADES PARA UTILIZAR TRANSP. PUBLICO

4.3.2. A persoa en situacion de dependencia desprazase habitualmente do seu domicilio habitual
O sl (O NON
D En caso afirmativo indicar se precisa soporte doutra persoa

OBSERVACIONS PROFESIONAIS

4.4. Valoracion da atencion a persoa en situacion de dependencia:

0 apoio da unidade de convivencia ten unha fraxilidade O Alta ) Media () Baixa
0 apoio da unidade de convivencia ten unha consistencia O Alta ) Media () Baixa
0 apoio da unidade de convivencia ten un risco de claudicacion ) Alto ) Medio () Baixo
A atencion & persoa en situacion de dependencia é () Boa () Regular O Mala




5. RECURSO E SERVIZOS FORMAIS DE PROMOCION DA AUTONOMIA PERSOAL E ATENCION AS PERSOAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA

5.1. Recursos e servizos formais que percibe/desfruta o solicitante (publicos e/ou privados):
5.1.1. A persoa en situacion de dependencia esta sendo atendida no seu domicilio cun servizo de proximidade:

() Teleasistencia () Axuda a domicilio () Outros

INTENSIDADE HORARIA DO SERVIZO (HORAS/MES) ORGANISMO/ENTIDADE PRESTATARIA

() Publico/concertado () Privado Neste caso indique se percibe cheque asistencial Ol (O NON
DATA DO SERVIZO CONTIA DO SERVIZO (MENSUAL)

‘ ‘ ‘ ‘ Indicar a necesidade de permanencia neste programa Ol (O NON

5.1.2. A persoa en situacion de dependencia esta sendo atendida no seu domicilio por un coidador/a do contorno:

() Coidador familiar () Persoa do contorno () Asistente persoal () Coidador profesional remunerado () Outro

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/NIF/NIE

| | | | |
ENDEREZO CODIGO POSTAL

| |

PROVINCIA CONCELLO DATA DE NACEMENTO

| | | |
PARENTESCO SEXO REX. SEGURIDADE SOCIAL DESDE QUE DATA RESIDE NA LOCALIDADE

‘ () Home (O Muller ‘ ‘ ‘ ‘

Se non existe relacion de parentesco ata 3° de consanguinidade/afinidade, sinalar se leva mais dun ano vivindo no mesmo concedo do solicitante ou noutro veciio:

Ol () NON
Formacion especifica da persoa coidadora:
Ol () NON

5.1.3. A persoa en situacion de dependencia esta sendo atendida nun centro de dia ou residencial:

() Centro de atencion dilirna () Centro de atencion residencial

() Temporal () Permanente () Piblico/concertado () Privado Indique se percibe cheque asistencial () SI () NON
TIPOLOXIA

() Persoas maiores () Con discapacidade () Especializado

DENOMINACION DO CENTRO INTENSIDADE HORARIA

ORGANISMO/ENTIDADE DATA DE INGRESO CONTIA DA PRAZA (MES)
ENDEREZO LOCALIDADE

CODIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO

5.2. Recursos e servizos que poderian cubrir as suas necesidades (cubrir s6 cando non coincida co recurso ou servizo que xa percibe. Enumerar e indicar
intensidade)




6. SITUACION DO CONTORNO SOCIAL

6.1. Vivenda

* Tipo de vivenda:
(O Chabola
() Piso, apartamento

(O Sen vivenda

() En situacion de desafiuzamento
() Pension () Cuarto realugado
* Réxime de tenza:

() Propia ou dalg(in membro da unidade familiar () Realugada

() Centro asistencial
* Condicions de habitabilidade de vivenda:

() Adecuadas
() Existencia de dispositivos de risco

() Amoreamento

Especificar:

() Casa prefabricada (O Caravana
() Vivenda unifamiliar

() Albergue

() Vivenda colectiva
() Cedida ou facilitada

(O Vivenda alugada

() Insalubridade/inhabitabilidade
() Carece dalgun servizo basico

* Accesibilidade da vivenda:
() Sen barreiras arquitectonicas
() Con adaptacions funcionais

Descricion:

() Con barreiras no acceso a vivenda
() Con barreiras no interior da vivenda

6.2. Caracteristicas da zona en que habita:

* Localizacion da vivenda:

() Zona urbana () Zona semiurbana/semirural

* Acceso a equipamentos sociosanitarios:
() Boas comunicacions e accesos

() Zona rural (O Zona rural illada

() Comunicacions deficientes

7. SITUACION ECONOMICA: (Soamente cando non coincidan os datos coa solicitude)

7.1. Ingresos do solicitante:

Ingresos netos (pensions, prestacion econdmicas, retribucions... ):

CONCEPTO CONTIA N° PAGAS

Rendementos de capital mobiliario (xuros, venda de valores, letras do tesouro, prazo fixo...)

CONCEPTO CONTIA ANUAL

Outros rendementos (de capital inmobiliario, actividades econdmicas...):

CONCEPTO CONTIA ANUAL

Ganancias e perdas matrimoniais (venda de accions, venda de inmobles, reembolso de fondos de investimento...):

CONCEPTO CONTIA ANUAL

Gastos fixos da persoa en situacion de dependencia (alugueres, hipotecas, servizos de caracter publico e/ou privado de coidados e atencion & persoa en situacion de
dependencia...):

CONCEPTO CONTIA ANUAL




8. OUTROS DATOS DE INTERESE E VALORACION PROFESIONAL

8.1. Proposta de servizos e outros apoios idéneos: (tefia en conta que os servizos son prioritarios e as prestacion economicas tefien caracter excepcional)

() Teleasistencia () Axuda no fogar () Servizo de atencion diGirna () Servizo de atencion de noite
Servizo de atencion residencial [ ] Libranza de servizo de: ‘ ‘ [ ] Asistencia persoal

(O Sen acompafnante

() Con acompafante Servizo de promocion da autonomia persoal

() Coidados no contorno por coidador familiar () Outros (RESPIRO) () Axudas para a autonomia persoal

* Intensidade da/s proposta/s (horas/mes) e entidade prestataria:

* Datos do coidador/a do contorno e/ou asistente persoal (cubrir s6 cando non coincida cos datos do coidador do punto 5.1.2.):

() Coidador familiar () Persoa do contorno () Asistente persoal
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/NIF/NIE
| | | | | |
ENDEREZO CODIGO POSTAL

|
PROVINCIA CONCELLO DATA DE NACEMENTO
| | | | | |
PARENTESCO SEXO REX. SEGURIDADE SOCIAL DESDE QUE DATA RESIDE NA LOCALIDADE

‘ () Home O Muller ‘ ‘ ‘ ‘

Se non existe relacion de parentesco ata 3.° de consanguinidade/afinidade, sinalar se leva mais dun ano vivindo no mesmo concello do solicitante ou noutro vecifo:|

Ol () NON

Formacion especifica da persoa coidadora:

Osl () NON

* Datos do centro proposto (cubrir so cando non coincida cos datos do punto 4.1.3.):

() Centro de atencion didrna () Centro de atencion residencial

() Temporal () Permanente () Plblico/concertado () Privado Indique se percibe cheque asistencial O sl () NON
TIPOLOXIA

() Persoas maiores (O Con discapacidade () Especializado

DENOMINACION DO CENTRO INTENSIDADE HORARIA

ORGANISMO/ENTIDADE DATA DE INGRESO CONTIA DA PRAZA (MES)
ENDEREZO PROVINCIA CONCELLO

* No caso da modalidade de axuda no fogar e de asistencia persoal, especificar que tipo de atencions precisaria e para que actividades e tarefas:

* No caso de modalidade de coidados no contorno, especificar a necesidade de RESPIRO para o coidador/a, indicando o servizo propostos e a intensidade do
RESPIRO:

Diagnéstico social e valoracion profesional:

SINATURA DO/A TRABALLADOR/A SOCIAL SELO

Lugar e data




E BENESTAR

XUNTA DE GALICIA
CONSELLERIA DE TRABALLO

ANEXO IX

PROCEDEMENTO

SISTEMA

RECONECEMENTO DA SITUACION DE DEPENDENCIA E DO DEREITO AS PRESTACIONS DO

CODIGO DO PROCEDEMENTO

BS210A

DOCUMENTO
AUTORIZACION

AUTORIZACION

S6 asinar se se cubre o punto 4 da solicitude (deberan asinar todos os consignados no punto 4), e/ou o punto 10 (polo coidador non profesional no suposto de que non

pertenza a unidade de convivencia)

Autorizo expresamente que se solicite e subministre, a través de medios informaticos, ou telematicos a conselleria da Administracion autonémica

con competencia en materia de dependencia a informacion de caracter tributario necesaria, e o acceso aos datos do DNI por medios dixitais.

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/CIF
Relacion de parentesco () Cébnxuxe/Parella ) Fillo/a (O Ascendente

SINATURA

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/CIF
Relacion de parentesco () Conxuxe/Parella () Fillo/a () Ascendente

SINATURA

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/CIF
Relacion de parentesco (O Conxuxe/Parella () Fillo/a () Ascendente

SINATURA

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/CIF
Relacion de parentesco () Conxuxe/Parella () Fillo/a (O Ascendente

SINATURA

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/CIF
Relacion de parentesco (O Conxuxe/Parella () Fillo/a (O Ascendente

SINATURA

DATOS DO/A COIDADOR/A

(S6 cubrir no caso de que o/a coidador/a non sexa membro da unidade de convivencia, caso en que cubrira e asinara no cadro anterior)

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI/CIF
SINATURA

14
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