Ayuntamiento Gerencia Municipal de Servicios Sociales
de Burgos Juventud e Igualdad de Oportunidades

FicHA DE SOLICITUD - CAMPAMENTO URBANO DE OCIO INCLUSIVO

FOTO

NUmero documento de identidad | Ll L |
Nombre NN Letra N.I.LF [ ]
1Apellido | | | | | g Hombre Mujer
. . Edad
2%Apellido | | |
Poblacion de nacimiento | T |
Provincia de nacimiento | RN |
Domicilio actual : Especificar (Calle, Plaza ...) | N B |

NUmero Escalera Piso

Nombre de la via

|IIIIIIIIIIIIIIIII||III||III|

Poblacion

| I Ay A |

Codigo Postal Provincia

| I I B | | I A I |
Teléfono de contacto N° teléfono de contacto Fax

|IIIIIIIII||IIIIIIIII||IIIIIIIII
Discapacidad que presenta

MIEMBROS INFERIORES

Esto quiere decir que por su discapacidad tiene dificultades en los miembros inferiores.

(Marque con una x las casillas que correspondan)

[ ] Usuario de silla de ruedas [ JUsuario de dos muletas/bastones [ | Usuario de muleta/baston| | NO puedo subir/bajar escaleras
[ ] No puedo en pie quieto/estatico [ |NO puedo caminar [ ] NO puedo aguantar mucho tiempo caminando

[[] No puedo mantener la estabilidad llevando peso con ambas manos, mientras camino

MIEMBROS SUPERIORES

Esto quiere decir que por su discapacidad tiene dificultades en los miembros superiores.
(Marque con una x las casillas que correspondan)
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[ ] Ausencia de ambos brazos [ | Ausencia de unbrazo [ | Ausencia de ambas manos | | Ausencia de una mano
[ ] Ausencia de uno 0 mas dedos de una mano|[ ] Limitacién funcional en ambos brazos | | Limitacién funcional de un brazo
[ ] Dificultad de manipulacion de objetos/falta de destreza manual

Sefala con una X | talla camiseta [06]08]10] 12| 14[ 16| S [M [ L| X[XLIXXL]|




uliy Gerencia Municipal de Servicios Sociales
Egﬂ Ayuntamiento Juventud e Igualdad de Oportunidades
&) de Burgos

FIcHA DE SOLICITUD
CAMpAMENTO URbANO DE OcIO INcLUSIVO

Fecha:

1. DATOS PERSONALES

G, LOCBUIARAA 11vvvurrvvvevsssssssssssvssssmsssssessss s s s s
TEEFON0 FHJ01 1vvvvvorvververrerserensssesseses s sseseens MOVILL ovvvvvvvsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s
En caso de cualquier Problema @VISAT @: ....evveveriversssirersisersnsisesisesesseissssesessesessssesessesessssesessssessssasessssesessssessssesessssessssesessssssesansesesss
DITECCION:  111svvvvvvvevsssssssssssssessssssssssssssssssss s8R 11011
Nombre del Padre: .....c.evevereeeeiieriririririisisiss e Nombre de (@ MAdre: .....vovevevevererercrerereeeeeeeeeees s
GACUAE @ ALGUIN CENEIO? w..ovvvuvuuvauuuusuasuusuamuussassessessessessessessessesssssssssss288828288 2882888888848 R0

2. CARACTER

¢Es facilmente irritable? (] sj (ONO  JA QU woovvoeeecececverieensssssenssssseeeees cssssssssessssssssssessssssssesssesssees

;Suele coger 0 esconder €osas?  [JSi [ NO v
;Tiene alguna mania? (ST (ONO  SCUAL? .o,

3. DIVERSIONES

(COMO PasA SU LIEMPO LDIEY ..o s s
;Qué tipo de actividades o diversiones e agradan MAS? ... —————.
;Tiene alglin problema para realizar actividades?  [(JSi (JNO  jCUAL? ..o
JCOMO SE€ ENCUENEIA MAS @ GUSEO? 1ovvvvvvvvvisissmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s s s s b1
5CON FUEGOS SEAENLAMIOS? [ 1ovvoevscvsesscssmsssssssssssssssississes s ssss s
5CON FUEZOS MOVIAOS? [ 1ovvrvvivsissississssis s sisssss s ssssssssssssssssssssssssss ssssssssssssssssssssissssssissssss
;C0N ACtiVIAAAES €N GrUPO? [ oo,
5SADE NAAAIT [ ST [ N0uviiivviivvsssvssmssssmssssssssssssmsssissssisssmsss s sissssisssssssssssssssssssssssssssssss ssssssssss s ssssssssssssssssssses

;Tiene especial aficion a algun deporte? [JSi (ONO jCUALY ..

4. SOCIABILIDAD

Es abierto (J o por el contrario poco COMUNICAtIVO (...
;Hace facilmente amigos?  [JST [JNO v s,
;Como se comporta en grupo? (J Aisla (] Se integra poco, no participa, se inhibe (] Participa............cceve..



5. DATOS MEDICOS

Piel:

;Alergia al latex? (JSi (ONo

;Alergias medicamentosas y alimentarias?  [JSi [INO FCUALES? ..o

JAlergias estacionales?

(JPolen(] Plantas (] Pelos de animales (J Frutos secos () Otra/ObSErvaciones: ...
;Presenta con frecuencia: ORonchones  Habédes (JEritemas () ODSEIVACIONES: ......veveveveeeeeeeeeereeeseeeeeseeeeene

OBFOS: ootuuureiviesssssseesssessss st 110
Aparato digestivo:
;Portador de sonda naso-gastrica?  [(J Si [INO wmisisssssssississsisssmsssmssssssmsssssssssssssssmssn,
;Antecedentes de hepatitis A, B, C, D u otros problemas? (JSi (JNO ;CUALES? .........covmivvvnrmsssiisssssssssssnsseens
;Intolerancia a la leche de vaca?  [(JST [JNO i
;Intolerancia al ULEN?  [JSi (T NO wooeoiessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssses
Habito intestinal:
;sDiarreas frecueNteSs? (] ST [INO v
GESErefiMIENto? [JST [JINO vttt s
sIncontinencia fecal? [ Si [INO v ————_———————————————————————
Aparato respiratorio:
;Portador de respirador artificial? (J S1 {NO w.isssssssssssssss -
;Enfermedad asmatica? (J Si (JNO JCUAL? s
;En tratamiento con algln tipo de inhaladores? (] Si (ONO GCUAL? .o
;Tolera bien el ejercicio fisico? (J Nada (JLeve (JModerado (JINtENSO ...
;Alérgico a las aspirinas 0 antibioticos?  [(JST [INO FCUAL? oo
;Presenta catarros frecuentes? RS 0N Y
Aparato circulatorio:
;Algtin hermano fallecido de muerte sUbita? (J Si [ONO cucccrssssssssssmsssssesmssssssssssss
;Alguna intervencion quirlrgica del corazon en la infancia?  (JSi (J NO jCUAL? oo
;Desmayos o sincopes? (] Si (] No
ALGUNG VEZ ([ 1vvevvvesssvssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s s ssss1500011100111001 1500440055001 100150100010
CON FTECUENCIALT woovvveerreresess s sesssssssssssssessessssessses st et st st e et
;Sensacion de palpitaciones?  (JSi (J NO s,
ALGUNE VEZ [ ovrcvssssisssssssssssssessssssessssssesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssessssssesssssessnes
CON FIECUENCIA LT oo s
;Presencia de manchas rojas en (@ piel?  [(JSi (J NO s,
Aparato endocrino:
;Padecimiento de diabetes tipo 1 o insulino-dependiente? () Si (JNO v,
;Alguna enfermedad de la glandula tiroidea? (J Si (J NO CUAL? oo
;Problemas nutricionales? [(JSi (N0 jCUALES? ...
Existencia de menstruacion? O si [NO o s



Aparato urinario:

;Alguna intervencion de rifdn 0 vejiga? ([ Si (ONO jCUALY v
;Padecimiento de tension arterial alta? [JSi (J NO v
¢Adecuado control de eSfINLEres? (S [(INO ...
;Infecciones de orina frecuentes?  (J Si [JINO . ——————————
;Hinchazon frecuente de parpados y extremidades? (] Si [NO .
;Sondajes intermitentes? (J;Sondajes permanentes? [ s,
;Usuario de pafales? (J Si (JNo (JTodo el dia (] SOLO NOCLUNO ...
Neurologia:

;Cefaleas frecuentes? (ST [TINO s sssssssisssssssmssssssssssssssissssissssssssssss s
;Cudntos episodios de dolor de cabezaalmes?  1-5(J 6-10(J +de 10

JALGUN £ratamiENTO PAra €LLO? ....uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuumuumammsumammsmmsmsssmssmssssssssessessesssssessssssssessssssssssssssssss s s 888888 ettt 000
;Padecimiento de crisis epilépticas? (] Si (JNO ;CON QUE frECUBNCIAY ...ocvvvvvsvvsssssssssssssssssssssssssssnns
Tipo:

CFISIS [ ovvrrosvssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosssssssss s s s s
TONICO CLONICAS (] ovvvrvvvssvvsessssissssissssssssssss s ssssssssissssssssssss s s s sesssssssssssoss ssssssssss s ssss s
AUSENCIAS [ rvvvvvveeseessssssssssesssssssssessssesssssesss s sesss s sesss s s s s s ses s eesessssss e
JEAAA A€ @PAMICIONT oo 1110

6. COMUNICACION

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

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

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

D 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 ovvvvvuuuuuuuuuumuissssssssssssssss st as bt 0 1010004040404 04044441441
Valore el grado de inteligibilidad:
(J No se le entiende
(JSélo le entiende la familia y el entorno més cercano
(J Hay dificultades para entenderle, pero logra comunicarse satisfactoriamente
(O Cuesta entenderle en determinadas SitUaCiones. ESPECIFIQUE .....vuuvevevveuniererissssssesissssssessssssssssessssssssssessssssssssessssssesans
() 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 [a comunicacion €on su NijO: ..



7. HIGIENE, AUTONOMIA PERSONAL

O sevistesolo  (J Necesita AYUAQ 11ovvvviiisisis s R 000
(J Selavasolo  [JNECESILA QYUAR ...vvvuvvrvvivnensssisssssissssssissis s s
(] Sabe banarse [(JNECESITA QYUAR wuurvvvervrmsrmmmsummmsmssssmisssmisssmssssmsssssssssisssssmssssssssssissssmssssssssssssssssssssssssisss s

;Tiene especial temor al agUa? [ Si (N0 oo
;C0N0CE SUTOPA?([] STIINO oot
(J Se cambia espontaneamente de ropa (J Hay qUE TNSISEIFLE ....vwvvvmevnsssnisnmisssmmsssmssssmssssmssssmssssssssssssnisns

;Utiliza algdn tipo de ayuda tECNTICA? (JSi (INO ov.vececsrsesssssssssssssssssssssessssesssssssessessesssssssssssen
;Necesita cambios posturales? (35 (ONO FrECUBNCIA. ... vvvvvvvevvitses i ssies sssssssssssssssssssssses

8. ALIMENTACION

FCOME AE LOAOT oo 1114411481
(L SIENEA @LZO MALY 1oovvvivuuiiiviiiisiisnss it sst s 101111 R 1100

(] Utiliza sonda gastrica. Solamente podré 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. €j. si no puede tragar liquidos o sélidos, ;como debe
ser el alimento y (@ DEDIAA QUE INGIETAT .....vvevevivisirirerersisiieteressr e bbb bbb bbbk b bbbk b s bbb e
Si su alimentacion es oral especifique si:

() Necesita 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

Indiquenos aquello que piensa que hemos podido olvidar y considere de importancia para una buena
ALENCION A SU NTJO 1vvvvvvvviririrsssrssssssss s

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

FAO.: o,

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgéanica 3/2.018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, quien firma queda informado y acepta la incorporacion 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 caracter 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 incorporacién 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 lgualdad de
Oportunidades, sita en C/ San Juan ,n°2, 09003 de Burgos.



