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1. DATOS PERSONALES
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2. CARACTER

¢Es facilmente irritable? (] s; (INO A QUET oo s s sssssssesse s

;Suele coger 0 esconder €o5as?  [(JSi [[JINO v
;Tiene alguna mania?  [JST [NO  JCUAL? .o

3. DIVERSIONES

JCOMO PASA SU LIEMPO LDIEY ......vvvvvvvvvvvsvisiiinssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssss s s sssssnnsss v
;Qué tipo de actividades o diversiones & agradan MAS? .......cccrvrmmimmmiimmm———————
;Tiene alglin problema para realizar actividades?  [(JSi (JNO  jCUAL? s
;COMO SE ENCUBNLIA MAS @ GUSTO? ovvvvvvvvvrresveesesssssssssssssssssssssssssssssss s s8s08s88808108208 8188188888888 R0
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;Tiene especial aficion a algin deporte? (JSi [(JNO GCUALY v

4. SOCIABILIDAD

Es abierto (] o por el contrario poco COMUNICALIVO [ ..o
;Hace facilmente amigos?  [JST [JNO s s
;Como se comporta en grupo? (JAisla (] Se integra poco, no participa, se inhibe (] Participa......................
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5. DATOS MEDICOS

Piel:

;Alergia al latex? (JSi (JNo

;Alergias medicamentosas y alimentarias?  [(JSi [(JNO jCUALES? ...

JAlergias estacionales?

(JPolen(] Plantas (] Pelos de animales (] Frutos secos (] Otra/ObSErvaciones: ...
;Presenta con frecuencia: (ORonchones  Habfides (JEritemas (J OBSErVACIONES: «.....vevevereeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeseerenas
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Aparato digestivo:
;Portador de sonda Naso-gastrica?  [(J'ST [JNO s
;Antecedentes de hepatitis A, B, C, D u otros problemas? [JSi (JNO ;CUALES? ....ccccccvvvmmmisssmssssssssssssnissens
;Intolerancia a la leche de vaca?  [JST [NO .o
sIntolerancia al QUtEN? (ST (T NO wesemsosssmsmssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s
Habito intestinal:
;Diarreas frecuentes? [J ST [JNO cmisisisssssssssssss s s
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;INCONEINENCIA TECAIZ [ ST [N v
Aparato respiratorio:
;Portador de respirador artificial? (J Si [N i ssssssss————————————
;Enfermedad asmatica? (JSi (INO  FCUALY i
;En tratamiento con algun tipo de inhaladores? (] Si [(ONO  JCUALZ v
;Tolera bien el ejercicio fisico? (J Nada (JLeve (JModerado [JINTENSO ...
;Alérgico a las aspirinas 0 antibioticos?  (JSi (JNO jCUAL? oo
iPresenta catarros frecuentes? ST Y
Aparato circulatorio:
;Algiin hermano fallecido de muerte sbita? [ Si [INO ...
;Alguna intervencion quirrgica del corazon en la infancia?  (JSi (J NO  jCUAL? v
;Desmayos o sincopes? (] Si (] No
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;Sensacion de palpitaciones? [JSi (J NO s
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;Presencia de manchas rojas en la piel?  (JSi ([ NO v
Aparato endocrino:
;Padecimiento de diabetes tipo 1 o insulino-dependiente? (] Si [JNO s
;Alguna enfermedad de la glandula tiroidea? (51 (J NO jCUAL? oo
;Problemas nutricionales? [ Si [JNO jCUALES? ...
;Existencia de menstruacion? (] si LT



Aparato urinario:

;Alguna intervencion de rifion 0 vejiga? (51 [ONO JCUALY covvevcsssssssssssssssssssessmsssssssssssssnses
;Padecimiento de tension arterial alta?  [(JSi (] NO v,
¢Adecuado control de eSfINLEres? [JSi [JNO w.emmmismsmmsssssss——————————
;Infecciones de orina frecuentes?  [J ST LT NO i,
;Hinchazon frecuente de parpados y extremidades? [ Si [JNO ..,
;Sondajes intermitentes? (J;Sondajes permanentes? [ s,
;Usuario de panales? (] Si ([JNo (JTodo el dia [JSOLo NOCLUINO ...ovvvvvvsvssissesmesmsmssssssssssssssssssssssssssisins
Neurologia:

;Cefaleas frecuentes? [JSi [NO .o s
;Cudntos episodios de dolor de cabezaal mes?  1-5(J 6-10(J +de 10

JALGUN tratamIENto PAra €LLOT ... 88111
;Padecimiento de crisis epilépticas? (] Si [JNO ;CON QUE FrECUENCIAY ..ocvvvvvssissssssssssssssssssssssssssssssssssnns
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6. COMUNICACION

(3 No tiene dificultades de expresion verbal () Sabe leer (] Sabe escribir (] No tiene lenguaje oral
(] Utiliza comunicacion alternativa. ESPECIFIQUE ...
(] Se comunica oralmente pero con dificultades:

(Jen el habla (no se le entiende bien porque no articula correctamente)

D en la voz (cuesta entenderle porque habla muy bajo y no puede elevar la voz, se cansa al hablar se queda sin voz)

[:] en el lenguaje (tiene dificultades para expresarse y cuesta entenderle; por ejemplo, porque no organiza
bien las frases, no encuentra las palabras que quiere decir o habla mucho pero sin contenido, etc.)

ESPECITIQUE 1vvvvvvvvvvvssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssissssssss e 4444444444448 88 8888888 R R840 0040404000008
Valore el grado de inteligibilidad:
(JNo se le entiende
(] sélo le entiende la familia y el entorno mas cercano
(J Hay dificultades para entenderle, pero logra comunicarse satisfactoriamente
(J Cuesta entenderle en determinadas SItUACIONES. ESPECIFIGUE ..u.vveuvveenveerareesseresssssesasessassssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssens
(] No existen dificultades para entenderle

(] Tiene dificultades de comprension verbal
(hay que hablarle despacio, con vocabulario sencillo y frases cortas porque sino no comprende)

(] Pérdidas auditivas
(] Anote aquello que considere importante para facilitar la comunicacion con su Rijo: ...



7. HIGIENE, AUTONOMIA PERSONAL

O sevistesolo  (J Necesita AYUAR 11vvvvusiivasissesisisessis st
(] Selavasolo  [JNECESILA @YUAR w..vevvvvvcvnvsscrnessisssisssssesssssis s s,
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;Tiene especial temor al agua? (] ST INO v
5C0N0CE SUTOPA?([] STIINO covvivisissssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s
(J Se cambia espontaneamente de ropa (J Hay qUE INSISIFLE ..o

;Utiliza algdn tipo de ayuda tEcnica? (JSi (INO v
;Necesita cambios posturales? (351 (N0 FIECUBNCIA. v sesene ssssesssssssmeesesssen

8. ALIMENTACION

JCOME A8 LOAO? ...ovvoeivvivissiiisss s b1 444144110 B8R
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C] Utiliza sonda gastrica. Solamente podra participar en el campamento si existe un compromiso por parte de la
familia o del profesional de una entidad a su cargo, que se encargue de la administracion de la alimentacion.

Si tiene dificultades para tragar, especifique dieta: p. ej. si no puede tragar liquidos o solidos, ;como debe
ser el alimento y (8 DeDIdA QUE INGIETAT .....eveveviviviviriiiriiereieireeee et bbb b bbb bbb bbbk ek ke bk ek bbb bbb nesene
Si su alimentacion es oral especifique si:

(JNecesita ayuda () Se alimenta solo con dificultad (JSe alimenta solo sin dificutad

(] Alergias alimenticias Espeficique

(] ¢Necesita un régimen especial de comidas? En caso afirmativo haganos llegar una copia del mismo.

9. OBSERVACIONES

Indiguenos aquello que piensa que hemos podido olvidar y considere de importancia para una buena
AEENCION A SUNTJO oo as bR BBt
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Fdo.: oo,

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgénica 3/2.018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, quien firma queda informado y acepta la incorporacién de sus datos a los ficheros
existentes en la Gerencia Municipal de Servicios Sociales, Juventud e Igualdad de Oportunidades del
Ayuntamiento de Burgos, que se conservaran en la misma con cardcter confidencial, sin perjuicio de las
comunicaciones a las Administraciones Publicas que estipula la Ley y, en su caso, a las empresas o entidad
prestadora del servicio. La finalidad del mismo es la incorporacion de sus datos de contacto para las
funciones propias de la actividad administrativa. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion en la Gerencia Municipal de Servicios Sociales, Juventud e Igualdad de
Oportunidades, sita en C/ San Juan ,n°2, 09003 de Burgos.



