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CUESTIONARIO AVD

Nombre del Alumno/a:_________________________________________________________

En ASINDOWN cuidamos mucho de las personas. Por este motivo necesitamos tener un poco más de información sobre su hij@ con el fin de adaptarnos a sus necesidades.  Marca la casilla que mejor le describa, y si procede, una breve descripción en aquellas indicaciones o tareas que requieran una explicación.
MEDICACIÓN 

¿Toma algún tipo de medicación?      SI      NO
Si así fuese, indíquenos claramente la dosis diaria.

MEDICAMENTO:_______________________TOMA:______________________ DOSIS:____________________ MEDICAMENTO:_______________________TOMA:______________________ DOSIS:____________________ MEDICAMENTO:_______________________TOMA:______________________ DOSIS:____________________ MEDICAMENTO:_______________________TOMA:______________________ DOSIS:____________________ MEDICAMENTO:_______________________TOMA:______________________ DOSIS:____________________ MEDICAMENTO:_______________________TOMA:______________________ DOSIS:____________________
MEDICAMENTO:_______________________TOMA:______________________ DOSIS:____________________

Añada cualquier comentario que le gustaría que tuviésemos en cuenta
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

IMPORTANTE e INDISPENSABLE:
Las dosis deben traerlas, en un pastillero claramente enunciado, y sin son jarabes u otros, con su caja y su NOMBRE.
ALIMENTACIÓN 
	Independiente 
	Dependiente
	Con ayuda verbal
	Con ayuda Física
	Con adaptación

	
	
	
	
	



¿Utiliza de manera autónoma los cubiertos? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Bebe de manera autónoma? ¿Hay que recordarle que beba agua?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿ Qué tipo de comida come: triturado, sólido, semisólido..etc.? ¿ Hay alguna textura que no tolera?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ASEO E HIGIENE PERSONAL
	Independiente 
	Dependiente
	Con ayuda verbal
	Con ayuda Física
	Con adaptación

	
	
	
	
	



¿Realiza toda la secuencia de ducha por el/ella sol@ (mojado, enjabonado, enjuagado, secado)? Si no es así ¿En cuál de éstas tareas necesita apoyo? ¿Qué tipo de apoyo ( verbal o físico)? ¿ Regula la temperatura del agua?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En relación al cepillado del cabello, dientes y manos ¿Es necesario una ayuda física o verbal?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si procede ¿Es capaz de cambiarse la compresa?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VESTIDO Y DESVESTIDO
	Independiente 
	Dependiente
	Con ayuda verbal
	Con ayuda Física
	Con adaptación

	
	
	
	
	



¿Tiene alguna dificultad específica en el vestido? Por favor, especifique cual (ponerse los zapatos, abrocharse cordones, quitarse los pantalones, se confunde con derecho y del revés…etc.). Indique también las pautas que sigue a la hora de trabajar dicha dificultad.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Tiene alguna rutina que debamos seguir? (orden de la ropa, elige el mismo la ropa…etc.)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONTINENCIA
	Independiente 
	Dependiente
	Con ayuda verbal
	Con ayuda Física
	Con adaptación

	
	
	
	
	



¿Usa pañal? Especificar si únicamente lo usa solo de noche.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Identifica cuando tiene que usar el aseo? ¿Hay que recordarle los tiempos para ir al baño?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MOVILIDAD FUNCIONAL
	Independiente 
	Dependiente
	Con ayuda verbal
	Con ayuda Física
	Con adaptación

	
	
	
	
	



¿Utiliza algún tipo de apoyo a la hora de andar? ¿Realiza las transferencias de manera autónoma (de la silla al wc, de la cama a la silla…etc)?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Es capaz de orientarse? ¿Necesita supervisión de un monitor?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ . 
Le gusta bañarse en piscinas o el mar?     SI      NO
Sabe nadar?      SI      NO
Añada cualquier comentario que le gustaría que tuviésemos en cuenta
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ .
Su hija/o está incapacitad@ por un juez/a?    SI      NO
(no confundir con el certificado de discapacidad)

Si Usted quiere hablarnos un poco más sobre su hij@, en este apartado podrá comentar todo aquello que no se ha reflejado en las preguntas anteriores. Toda información es útil para que la experiencia de su hij@ sea completa y satisfactoria.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Que el personal dependiente de la Fundación Asindown (laboral, en prácticas y voluntario) suministra la medicación a _______________________________________, siendo el profesional la persona responsable de su dosis.

Por ello, la Fundación Asindown queda exenta de cualquier responsabilidad que pueda derivarse de la ingesta de medicamentos en caso de que la persona usuaria procediera a tomar medicación sin la supervisión adecuada.

 								



                                                                                                    En Valencia a          de                de 20
 
Firmado:
 
Nombre y Apellidos: ______________________________
Padre/Madre y/o representante legal
DNI: ________________________
 
 
De acuerdo con las disposiciones contenidas en el Reglamento General de Protección de Datos (Reglamento UE 2016/679, en adelante RGPD y en otras normas vigentes o que en el futuro puedan promulgarse sobre dicha materia), la Fundación Asindown, informa que los datos facilitados tienen como única finalidad la gestión administrativa y la ejecución y desarrollo de las actividades propias de la Entidad. Estos datos serán tratados según la normativa vigente en materia de protección de datos personales. Usted puede ejercer sus derechos dirigiéndose a Asindown, Calle Poeta José Mª Bayarri 6 bajo, sito en Valencia.
GRACIAS POR VUESTRA CONFIANZA. 
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