FUNDACION HOSPITAL NTRA. SRA. DE LA CARIDAD —
MEMORIA BENEFICA DE VEGA
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Declaro ser ciertos cuantos datos anteceden y soy consciente de que la ocultacion o falsedad en los mismos
puede ser motivo suficiente para la cancelacion de mi expediente o de mi expulsion de la Residencia, en el supuesto
de haber sido ya admitido.

En ,al de Enero de

FIRMA
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REQUISITOS:

1.- Haber estado empadronado en la poblacién de lllescas al menos los
ultimos 25 anos.

2.- No padecer enfermedad infecto-contagiosa, enfermedad cronica en
estado terminal o enfermedad clinica que requiera atencidén imprescindible
en Centro hospitalario.

3.- No padecer trastornos mentales graves que puedan alterar la normal
convivencia en el Centro.

DOCUMENTACION:

Las personas interesadas en solicitar plaza en la residencia de la
tercera edad “Nuestra Sefiora de la Caridad” deben aportar la siguiente
documentacion.

— Solicitud de ingreso en residencia de tercera edad, dirigida al Patronato-
Fundacion Benéfica Nuestra Sefiora de la Caridad Memoria Benéfica
Manuel de Vega (pagina n° 1).

— Fotocopia del D.N.I., o documento oficial que acredite su personalidad.

—  Fotocopia de la cartilla de la Seguridad Social, o de la cartilla de
asistencia sanitaria de la persona solicitante.

— Informe médico e informe social debidamente cumplimentado ( Anexos 1
y2)

— Certificado de empadronamiento de la persona beneficiaria, acreditando
haber estado empadronado al menos los ultimos 25 anos en la poblacién
de lllescas.
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— Certificado de bienes inmuebles de rustica y urbana correspondiente a
los 5 ultimos afos, expedido por la Delegacion de Hacienda de la persona
beneficiaria y su conyuge o persona con relacion analoga de convivencia.
De poseer bienes, escrituras de propiedad vy recibo de contribuciéon de
dichos bienes

— Declaracion jurada, segun modelo , de ingresos, bienes, capital mobiliario
e inmobiliario, etc, de los dos ultimos afios. En caso de haber efectuado
transmisiéon de bienes, se debe presentar fotocopia del documento que
acredite dicha transmision (pagina 8).

— Fotocopia de la ultima Declaraciéon de Impuestos sobre la Renta y en su
caso declaraciones complementarias o certificado de estar exento de
realizarla. (Tanto de la persona para la que se ha solicitado el Servicio como
del cényuge, si lo hubiera)

— Certificado del I1.N.S.S. acreditando las pensiones recibidas (incluida la
del cényuge, si lo/a hubiera).

— Certificado de las entidades financieras acreditativo de los titulos, valores,
derechos de crédito o dinero en efectivo depositados en las mismas, en los
90 dias anteriores a la fecha de la solicitud, asi como de los rendimientos
obtenidos por ellos.

El plazo de presentacion de la documentacion sera de 30 dias
contados a partir de la recepcion de este expediente.
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ANEXO |

A cumplimentar por facultativo colegiado:

INFORME MEDICO

Dada la incidencia del presente informe en la evaluacion del expediente de solicitud de ingreso en Centro Residencial de Mayores, se
ruega cumplimentar, en todos y cada uno de los apartados, la situacion fisica o psiquica en la que se encuentra el solicitante.

Reconocimiento efectuado por el Doctor D. , colegiado n°

de médico de al
solicitante de ingreso en Centro Residencial de Mayores D/D?

y a su conyuge o persona con relacion analoga de convivencia D/D?

Solicitante Cényuge o relacion

A) Padece enfermedad infecto-contagiosa: analoga de convivencia
) g SSONo O Si O No ©O

Sio No © Si © No ©O
Sio No O Si O No ©

B) Necesita cuidados médicos de forma permanente
C) Presenta transtornos de conducta que pueden

producir alteraciones en la convivencia

Incapacidad fisica Solicitante C':Snyuge o relellcién_
analoga de convivencia
Movilidad
Es auténomo, no necesita apoyos para caminar O O
Camina con dificultad pero sin apoyos. O O
Camina con gran dificultad, solamente puede desplazarse| O O
con apoyos (del brazo, muletas, andador).
Solo puede desplazarse en silla de ruedas O O
Encamado O O
Control de esfinteres
Continencia O @)
Incontinencia ocasional de orina. O [e)
Incontinencia frecuente de orina, sonda, y/o incontinencia O e
fecal esporadica
Incontinencia total O ®)
Vision

ision normal con o sin lentes O ()
Leve disminucion que no limita su autonomia O (@)
Disminucion de grado medio que limita moderadamente su (o) o
autonomia.
Disminuciones que limitan de forma severa su capacidad de| e o
autonomia; ceguera total no asociada a la vejez
Ceguera total o un proceso muy avanzado asociado a la| O o
vejez
IAudicion
/Audicion normal. @) [e)




Leve disminucion que no limita su autonomia. Lleva
audifono

Disminucion de grado medio que limita moderadamente su
autonomia

Disminuciéon que limita de forma severa su capacidad de|
autonomia; sordera total no asociada a la vejez

Sordera total asociada a la vejez

0|0|0|0

Insuficiencia respiratoria y/o, cardiovascular

Sin alteraciones

Disnea de esfuerzo y/o afecciones cardiovasculares y/o|
insuficiencia vascular periférica

Disnea de reposo a causa de bronquitis cronica, asma,
loxigenoterapia y/o insuficiencia vascular periférica severa

o|o|ol |0/0|0|0

Insuficiencia renal

Insuficiencia renal cronica con tratamiento médico

Insuficiencia renal crénica sometida a dialisis

oo |0/0|0

(eJYC

Incapacidad psiquica

Solicitante

Conyuge o relacién
analoga de convivencia

Orientacion temporal y espacial

No padece alteraciones en su capacidad de orientacion,
Lenguaje coherente. Buena memoria.

o

/Alteraciones leves y ocasionales sin menoscabo significativo
en su capacidad de orientacion. Lenguaje incoherente|
esporadico. Episodios de olvido

Desorientacion frecuente. Incoherencias graves en la
comunicacion

Desorientacion total. Deterioro profundo de la memoria y/o|
del leguaje que impiden su comunicacion

Estabilidad mental y conductual

Presenta alteraciones leves en alguna de sus funciones|
psiquicas que no ocasiona problemas de convivencia

Transtorno emocional que necesita atenciéon a fin de|
prevenir riesgos para si mismo o para los demaés,
agresividad

/Alteracion grave del comportamiento que requiere atencion|
permanente

Ol O |0 |[0|0l OO0

o| O|0] |00 O

DIAGNOSTICO:

OBSERVACIONES:

Firma
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ANEXO Il

INFORME SOCIAL

Informe que emite el/lla Trabajadora social D , de

en relacion con la solicitud de ingreso

en Centro Residencial de Mayores de D y su coényuge o

relacion analoga de convivencia D.

1.- Situacion socio-familiar

A) Situacion personal

1.- Situacion de urgencia de dejar plaza hospitalarias,|
centros, servicio de estancias diurnas, sin recurso
econdémicos suficientes para hacer frente a su situacion y/o|
sin hijos que puedan prestarle la atencidon necesaria.
.- Situacion de conflictividad grave y permanente, con
riesgo fisico y/o psiquico (malos tratos, rotacion separada
por distintos domicilios de hijos o familiares,
desectructuracion familiar).
3.- Vive solo o con otra/s persona/s en condiciones|
deficientes (necesidad de atencion, falta de apoyo afectivo,
hacinamiento, cényuge dependiente también, falta de|
recursos en el medio donde vive)
4.- Vive s6lo o con otras personas sin integracion familiar y/o|
social y sin recursos adecuados a su necesidad o sin|
posibilidad de acceso a los mismos.
5.- Situacion de rotacion normalizada por diversos|
domicilios.
6.- Vive con familiares que no pueden prestarle la suficiente|
atencion por razones laborales, sobrecarga familiar.
7.- Vive en centros, pensiones con tiempo de estancia
limitada.
6.- Vive s6lo o con ofras personas con algun tipo de|
necesidad y con recursos sociales en la localidad
adecuados a su necesidad.

9.- Vive solo o acompafiado sin problemas que destacar

B) Capacidad de autocuidado

10.-Se viste sin ayuda.

11.-Necesita ayuda ocasional

12.-Precisa ayuda habitual para ponerse alguna prenda.

13.-No es capaz de vestirse solo, requiere apoyo
permanente
14.-Se asea sin ayuda

15.-Necesita ayuda ocasional en el aseo diario

16.-Precisa ayuda frecuente

000 000® O O|0|0j0jO O] O] ®




17.-No es capaz de asearse solo, siempre necesita ayuda

18.-No necesita ayuda para alimentarse

19.-Necesita ayuda para realizar las compras diarias

20.-Ocasionalmente necesita ayuda para alimentarse y/o
para prepararle algun tipo de alimentos.

21.-Necesita ayuda frecuente para alimentarse y/o
prepararle los alimentos

22.-Es incapaz de alimentarse solo y/o de preparar por si
solo los alimentos.

0/ 0|0|0|000

23.-Necesita ayuda permanente

2.- Vivienda

A) Condiciones de salubridad

24.-Buenas

25.-Aceptables

26.-Malas

27.-Muy malas

B) Accesibilidad

28.-Sin barreras

29.-Con barreras en el acceso exterior, pero no existen en el

O|0|0® OOO®

interior

30.-Sin barreras en el acceso exterior, pero si existen en el
interior

31.-Con barreras en el acceso exterior y en el interior de Ia|
vivienda

Situacion economica de los solicitantes

Reagrupamiento familiar e integracién en la comunidad

Otras circunstancias no reflejadas y que sean de interés para la solicitud

Diagnéstico Social y propuesta

Fecha:

Firmado:
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DECLARACION JURADA DE BIENES
QUE POSEE LA UNIDAD FAMILIAR

HACE CONSTAR, que sus bienes son los siguientes:

sl NO VALOR CATASTRAL RENTA ANUAL
TIERRA O O
CASAS [®) e
LOCALES o) o)
OTROS [®) 0o
INFORMACION FISCAL SOBRE PATRIMONIO
sl NO SALDO ANUAL INTERESES
ANUALES @) @)
CERTIFICADO ANO 2005
pEpepésio O o ANO 2006
ANO 2005
PLAZO FIJO @) @) AN 2005
ACCIONES O O ﬁgg 2008
OBLIGACIONES @) ®) 2:8 5332
o o em
FONDO DE ANO 2005
INVERSION O O ANO 2006
CARTILLA DE ANO 2005
AHORRO @) O ANO 2006
ANO 2005
CUENTA O O ANO 2006

CORRIENTE




CUENTA O O ANO 2005

VIVIENDA ANO 2006
OTROS ) ) ARG 2008

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos anteriormente relacionados ante el Patronato Fundacion Ntra. Sra. de la
Caridad — Memoria Benéfica de Vega, son ciertos.

Illescas, a
FIRMAS,

D. con D.N.I. / N.LLF.:
D2 con D.N.I. / N.LLF.:
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