
1.-DATOS DEL SOLICITANTE:

	1º APELLIDO
	2º APELLIDO
	NOMBRE
	Nº SIUSS

	
	
	
	


2.- DATOS DE LA PERSONA MAYOR DEPENDIENTE:

	1º APELLIDO
	2º APELLIDO
	NOMBRE

	
	
	


PROPUESTA DE VALORACIÓN

Capacidad funcional: Autonomía para las actividades de la vida diaria (máximo 24 puntos)







(0 Puntos)
(1 Punto)
(3 Puntos)







Solo
       Con ayuda      Dependiente

1.- Levantarse / Acostarse


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

2.- Bañarse / Ducharse


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

3.- Vestirse / Desvestirse


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

4.- Arreglo personal (aseo diario)

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

5.- Comer




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

6.- Desplazarse



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

7.- Subir y bajar escaleras


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 






       No tiene
       Frecuente        Total

8.- Incontinencia



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	TOTAL PUNTUACIÓN
	


En ______________________, a ____ de ___________________ de 2.00_

LA TRABAJADORA SOCIAL DEL CEAS/AYUNTAMIENTO DE_______________________

Fdo.:_______________________________________

BAREMO PARA SOLICITUD DE AYUDA ECONÓMICA PARA EL APOYO FAMILIAR DE PERSONAS GRAVEMENTE DEPENDIENTES








