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1. Datos de identificacién de la persona

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

Fecha de Nacimiento (dia, mes y ano)

Sexo

DNI/NIF ¢ NIE ¢ Otro

HL] M[]

2. Enfermedades o problemas de salud actuales que le suponen una falta o pérdida de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial:

Diagndstico

Fecha

Estable

Recuperable

Codigo médicamente
NO

Sl, con
tratamiento

Observaciones

3. Indicacién de medidas de soporte terapéutico, funcional y/o productos de apoyo prescritos:

Breve descripcion

La utiliza
adecuadamente

SI NO

Rehabilitar

Objeto principal de intervencién actual

Prevenir Mantener

No

interviene

Tratamiento farmacoldégico:

Observaciones:
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4. Con las medidas terapéuticas adecuadas, indique si considera probable que la condiciéon de
salud actual de la persona pueda modificarse en los proximos 6 meses:

Se mantendra mas o menos igual D Mejorara D Empeorara D

5. Entre las causas principales relacionadas con la aparicion de dependencia, se encuentra una
enfermedad mental, deterioro cognitivo o discapacidad intelectual:

st [ ] w~No []

En caso afirmativo, sera necesario un informe médico que certifique el diagndstico y describa la situacién de la perso-
na en relacion a la enfermedad, trastornos u otras condiciones de salud. Este informe podra redactarlo y firmarlo su
propio/a Médico/a de Atencion Primaria (el del Centro de Salud) o, en el caso de que la persona sea atendida habitual-
mente por alguna especialidad hospitalaria en relacion con ello (Neurologia, Psiquiatria), cualquier profesional médico/a
de dichas especialidades . Si fuera posible, interesaria que dicho informe incluyera los test o pruebas que se hayan
realizado para confirmar el diagndstico o para determinar su severidad.

6. En caso de existir trastornos del comportamiento aporte informacion de especialista sobre la
caracteristica de los mismos.

7. Alguna patologia le cursa por brotes: st [] w~No []

En caso afirmativo, resenar e indicar niumero de ellos en el ultimo ano:

8. Senale otras observaciones de interés en relacion con el estado de salud de la persona que
tengan que ver con la dependencia:

Informe emitido por:

Profesional Fecha
Centro de Salud o Servicio Teléfono
Codigo Postal Municipio Provincia/T.H.

Sello o etiqueta adhesiva Firma y n° de Colegiado/a
-
Aviso Legal LOPD

Le recordamos que los datos contenidos en este informe de salud se incorporan a su expediente y que Vd. manifesté estar informado/a y facilité su consentimiento para el
tratamiento de sus datos de caracter personal, mediante la firma del formulario “Autorizacion al Instituto Foral de Bienestar Social” (anexo 012).



Informacion sobre proteccion de datos personales

Responsable

INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL ’
C/ San Prudencio, 30, 01005 Vitoria-Gasteiz, AlavaTfno. 945 15 10 15
Email DPD: dpd_ifbs@araba.eus

Finalidad

Los datos personales facilitados por Vd. (propios o de personas menores de 14 afos, cuyo tratamiento autoriza
expresamente como su representante legal), los obtenidos a través de terceros (otras personas/entidades
publicas o privadas) y cualesquiera otros generados durante la relacion que nos vincula con Vd., seran tratados
por el INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL, al objeto de promover, fomentar y mejorar el bienestar
social de la ciudadania del Territorio Historico de Alava (Ambito en el que este IFBS es competente) mediante

la prestacion de informacion, atencidén y apoyo a las personas y los colectivos vulnerables, acompahamiento

a situaciones personales, familiares o sociales que requieren apoyo, mediante una valoracién de la situacion y
orientacidn sobre los recursos, las prestaciones y los servicios mas adecuados a las necesidades concretas. Se
trataran también sus datos para mantener el contacto y la comunicacion con Vd.

Asimismo, le informamos de que los datos obtenidos pueden ser tratados para la elaboracion de perfiles en
relacion con el servicio o recurso solicitado.

La categoria de datos objeto de tratamiento es: datos identificativos, de circunstancias sociales, de detalle
de empleo, de caracteristicas personales, econdmico financieros, datos de categoria especial y de servicios
recibidos/suministrados.

Derechos

Puede, cuando proceda, acceder, rectificar, suprimir u oponerse al tratamiento de sus datos; y a no ser objeto de
decisiones Unicamente automatizadas, asi como a ejercitar el resto de sus derechos, como detallamos en nuestro
apartado de Proteccién de Datos en la web corporativa del IFBS.



https://web.araba.eus/es/servicios-sociales/proteccion-de-datos

	Primer apellido: 
	Segundo apellido: 
	Nombre: 
	Fecha nacimiento: 
	Sexo: Off
	Nif: 
	Diagnostico: 
	Diagnostico fecha: 
	Diagnostico codigo: 
	Diagnostico estable medicamente: 
	Recuperable: Off
	Diagnostico 2: 
	Diagnostico fecha 2: 
	Diagnostico codigo 2: 
	Diagnostico estable medicamente 2: 
	Recuperable 2: Off
	Diagnostico 3: 
	Diagnostico fecha 3: 
	Diagnostico codigo 3: 
	Diagnostico estable medicamente 3: 
	Recuperable 3: Off
	Diagnostico 4: 
	Diagnostico fecha 4: 
	Diagnostico codigo 4: 
	Diagnostico estable medicamente 4: 
	Recuperable 4: Off
	Diagnostico 5: 
	Diagnostico fecha 5: 
	Diagnostico codigo 5: 
	Diagnostico estable medicamente 5: 
	Recuperable 5: Off
	Diagnostico 6: 
	Diagnostico fecha 6: 
	Diagnostico codigo 6: 
	Diagnostico estable medicamente 6: 
	Recuperable 6: Off
	Diagnostico 7: 
	Diagnostico fecha 7: 
	Diagnostico codigo 7: 
	Diagnostico estable medicamente 7: 
	Recuperable 7: Off
	Observaciones al diagnostico: 
	descripcion medidas teurapeticas: 
	Utiliza adecuadamente: Off
	Objetivo rehabilitar: Off
	Objetivo prevenir: Off
	Objetivo mantener: Off
	Objetivo no interviene: Off
	descripcion medidas teurapeticas 2: 
	Utiliza adecuadamente 2: Off
	Objetivo rehabilitar 2: Off
	Objetivo prevenir 2: Off
	Objetivo mantener 2: Off
	Objetivo no interviene 2: Off
	descripcion medidas teurapeticas 3: 
	Utiliza adecuadamente 3: Off
	Objetivo rehabilitar 3: Off
	Objetivo prevenir 3: Off
	Objetivo mantener 3: Off
	Objetivo no interviene 3: Off
	Tratamiento farmacologico: 
	Obsevaciones al tratamiento: 
	Modificara su salud: Off
	enfermedad mental: Off
	brotes: Off
	numero de brotes: 
	Obsevaciones del estado de salud: 
	Profesional: 
	Fecha de emision: 
	Servicio: 
	Telefono del servicio: 
	Codigo postal del servicio: 
	Municipio del servicio: 
	Provincia del servicio: 


