
 

 
 

4 - INFORME MÉDICO 

SERVICIOS DE AYUDA A DOMICILIO 

 PACIENTE: …………………………………………………………………………………………………..  

 

 Emitido por: …………………………………………………………………………… Colegiado n.º: …………………..  

 

                                          SOLICITANTE 

                                                                                            

1. ¿Padece enfermedad infecto-contagiosa?                  

                                                                                                              SI          NO    SI NO SI NO  

En caso afirmativo, una vez adoptadas las  

 medidas de prevención    

que nos indique, ¿existe riesgo que impido 

 la prestación de Ayuda a Domicilio? 

                                                        

 SI NO              SI NO                SI        NO 

                                          

2. ¿Padece trastorno psíquico grave  

,          que produzca alteraciones en       

                                                                                                                   SI                  NO              SI                 NO                 SI                  NO 

       La convivencia y suponga un riesgo para la     

auxiliar?                    

 

3.    

¿Necesita apoyo en el control de la  

medicación? En caso afirmativo, adjuntar                   SI                   NO                SI                  NO                  SI                NO 

hoja de tratamiento. 

 

     

4.    

¿Presenta incontinencia de esfínteres? 

        En caso afirmativo, indicar grado y tipo:                  

                                                                                                                  SI                   NO               SI                 NO                  SI NO 

 

 

      

      

      

      

      

  



 

 
 

 

………………………………………………………………….. 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

     IMPORTANTE: Señalar otras personas de la unidad familiar, distintas al familiar, con limitaciones. 

 

 LIMITACIÓN FÍSICA LIMITACIÓN PSÍQUICA ENCAMADOS 

 
Leve Moderada Severa Leve Moderada Severa 

 

 

UNA        

 

DOS        

 

MÁS DE DOS        

 

 

  

 

               

5. Diagnósticos y tratamientos de interés para la prestación del servicio. Especificar: 

              

 

  

 

  

 

  

 

6. Observaciones  de interés. 

  

 



 

 
  

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 En , a de de 20  

  

    (Firma y sello) 

De acuerdo con la normativa vigente en materia de protección de datos personales, le informamos que los datos aquí facilitados serán tratados 
por la Comarca de Valdejalón con la única finalidad de gestionar los servicios sociales ofertados por la Comarca.  
Mediante la firma del presente documento, autoriza expresamente a la Comarca de Valdejalón a recabar y tratar sus datos personales, a efectos 
de tramitar la ayuda social.  Sus datos no serán cedidos a terceros salvo que la ley lo permita o lo exija expresamente. 
 
Podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación y supresión (derecho al olvido), limitación del tratamiento, portabilidad de los datos y de 
oposición, en relación a sus datos personales, dirigiéndose a la Comarca, sita en Avda. Mª Auxiliadora, 2, de La Almunia de Doña Godina, CP.- 

50.100; bien, remitiendo un mensaje a la siguiente dirección de correo electrónico: protecciondedatos@valdejalon.es ; o mediante 

https://valdejalón.sedelectronica.es . Para consultar la Política de Protección de Datos de La Comarca de Valdejalón: 

http://www.valdejalon.es/politica-de-privacidad? 

 

mailto:protecciondedatos@valdejalon.es
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