[image: image1.jpg]_ FUNDACION
SINDROME DE DOWN
DE MADRID





	DATOS DEL USUARIO

	Nombre y Apellidos: 

	NIF. :
	Fecha de Nacimiento: 

	Tipo de Discapacidad:

           Psíquica                               Sensorial

           Física                                    Mixta       
	Etiología:

	
	% Minusvalía:

	Dirección:
	Municipio:

CP:

	Teléfono domicilio: 
	Móvil (es):



	Correo Electrónico:



	Indicar colegio/ residencia/ centro al que acude habitualmente:

	Familia colaboradora FSDM:  SI     NO

Número de socio colaborador: 

	Indicar otros Proyectos/ Servicios/ Actividades a las que asiste actualmente:


	DATOS FAMILIARES

	Nombre y apellidos madre:

	Nombre y apellidos padre:

	Personas con las que convive:


Conteste de acuerdo a estas claves; el tiempo que invierta nos ayudará a mejorar en nuestra intervención. Gracias.

NIVELES DE DESEMPEÑO DE TAREAS:

SI: Es capaz de realizar la tarea sin apoyo de otras personas.

NO: Necesita el apoyo de otra persona.

GRADOS DE APOYO DE OTRA PERSONA EN LAS TAREAS;

SP – Supervisión/ Preparación: Sólo necesita que otra persona le prepare los elementos necesarios para realizar la actividad y/o le haga indicaciones o estímulos, sin contacto físico, para realizar la actividad correctamente y/o evitar que represente un peligro.

FP – Asistencia física parcial: Requiere que otra persona colabore físicamente en la realización de la actividad.

FM – Asistencia física máxima: Requiere que otra persona le sustituya en la realización física de la actividad.

ES – Asistencia Especial: Presenta trastornos del comportamiento y/o problemas perceptivo-cognitivos que dificultan la prestación del apoyo de otra persona en la realización de la actividad.
	1. HÁBITOS ALIMENTICIOS:



	TAREAS
	DESEMPEÑO
	GRADO DE APOYO PERSONAL

	
	SÍ
	NO
	SP
	FP
	FM
	ES

	¿Tiene alergias alimentarias?
	
	
	
	
	
	

	¿Hay algún alimento que no tolere?
	
	
	
	
	
	

	¿Es diabético?
	
	
	
	
	
	

	¿Es celiaco?
	
	
	
	
	
	

	Observaciones (anote las alergias e intolerancias alimentarias que tenga):




	2. DATOS MÉDICOS – TRATAMIENTO HABITUAL:

	MEDICAMENTO
	DESEMPEÑO
	DOSIS



	
	SÍ
	NO
	DESAYUNO
	COMIDA
	CENA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Observaciones :




EPILEPSIA:

· ¿Sufre crisis epilépticas?

· ¿Cómo son y con que frecuencia?

INTERVENCIONES QUIRURGICAS:

· ¿Ha tenido alguna intervención quirúrgica?

· ¿Hay alguna actividad que a causa de ello no pueda realizar?

	3. VALORACIÓN EN MICCIÓN/ DEFECACIÓN/ HIGIENE PERSONAL :



	TAREAS
	DESEMPEÑO
	GRADO DE APOYO PERSONAL

	
	SÍ
	NO
	SP
	FP
	FM
	ES

	Continencia en la micción
	
	
	
	
	
	

	Continencia en la defecación
	
	
	
	
	
	

	Limpiarse después de ir al baño
	
	
	
	
	
	

	Lavarse las manos
	
	
	
	
	
	

	Lavarse la cara
	
	
	
	
	
	

	Lavarse los dientes
	
	
	
	
	
	

	Observaciones:




	4. VALORACIÓN EN VESTIRSE



	TAREAS
	DESEMPEÑO
	GRADO DE APOYO PERSONAL

	
	SÍ
	NO
	SP
	FP
	FM
	ES

	Atarse los cordones de los zapatos
	
	
	
	
	
	

	Abrochar botones
	
	
	
	
	
	

	Manipular una cremallera 
	
	
	
	
	
	

	Vestirse de forma adecuada
	
	
	
	
	
	

	Observaciones:



	5. VALORACIÓN EN COMUNICACIÓN, APRENDIZAJE Y APLICACIÓN DEL CONOCIMIENTO



	TAREAS
	DESEMPEÑO
	GRADO DE APOYO PERSONAL

	
	SÍ
	NO
	SP
	FP
	FM
	ES

	Comunicarse a través del habla


	
	
	
	
	
	

	En caso de no hablar bien, utilizar lenguaje alternativo
	
	
	
	
	
	

	Leer


	
	
	
	
	
	

	Escribir


	
	
	
	
	
	

	Usar el reloj


	
	
	
	
	
	

	Observaciones:




	6. VALORACIÓN EN MANTENIMIENTO DE LA SALUD



	TAREAS
	DESEMPEÑO
	GRADO DE APOYO PERSONAL

	
	SÍ
	NO
	SP
	FP
	FM
	ES

	Presentar conductas de autocuidado y salud (avisar si está enfermo/a, etc.)
	
	
	
	
	
	

	Pedir ayuda ante una urgencia


	
	
	
	
	
	

	Observaciones:




	7. VALORACIÓN EN MOVILIDAD



	TAREAS
	DESEMPEÑO
	GRADO DE APOYO PERSONAL

	
	SÍ
	NO
	SP
	FP
	FM
	ES

	Nadar
	
	
	
	
	
	

	Patinar
	
	
	
	
	
	

	Montar en bicicleta
	
	
	
	
	
	

	Caminar siguiendo el ritmo del grupo
	
	
	
	
	
	

	Subir escalones
	
	
	
	
	
	

	Correr
	
	
	
	
	
	

	Observaciones:




	8. VALORACIÓN EN INTERACCIONES Y RELACIONES PERSONALES



	ACTITUDES
	SÍ
	NO

	Mostrar conductas de escucha en una conversación
	
	

	Preguntar cuando no comprende
	
	

	Relatar experiencias, acontecimientos, etc.
	
	

	Hacer peticiones a otras personas
	
	

	Expresar críticas, desacuerdos, deseos… a los demás
	
	

	Comunicarse a otras personas, mediante expresión verbal o no verbal, sus emociones, sentimientos…
	
	

	Unirse y participar en la conversación que mantienen otras personas
	
	

	Saber presentar a sus compañeros, amigos, familiares...
	
	

	Actuar según las reglas de cortesía habituales al hablar con otras personas
	
	

	Hacer elogios y responder a los elogios adecuadamente
	
	

	Saludar y despedirse de los demás
	
	

	Hacer favores y prestar ayuda a los demás cuando lo necesitan o se lo piden
	
	

	Disculparse ante sus errores o mal comportamiento
	
	

	Respetar la propiedad de los otros
	
	

	Adaptarse a gente o situaciones nuevas
	
	

	Relacionarse con sus iguales
	
	

	Es tímido/ callado
	
	

	Se irrita fácilmente
	
	

	¿Tiene algún miedo?


	
	

	Puede ser  agresivo
	
	

	Observaciones (cita que situaciones  le provocan enfado o irritación):




	9. VALORACIÓN EN VIDA COMUNITARIA, SOCIAL Y CÍVICA



	ACTITUDES
	SÍ
	NO

	Identificar distintos tipos de tiendas y establecimientos comerciales
	
	

	Hacer recados y sencillas compras en tiendas próximas
	
	

	Interpretar y responder a informaciones gráficas (carteles, señales, semáforos…)
	
	

	Utilizar adecuadamente la acera al caminar por la calle
	
	

	Cruzar la calzada, con pasos de peatón o sin ellos
	
	

	Actuar en caso de perderse en la calle
	
	

	Reconocer la calle de su domicilio
	
	

	Utilizar medios de transporte con una conducta adecuada
	
	

	Usar y gestionar el dinero
	
	

	Comportarse adecuadamente en locales públicos como cines, teatros, etc.
	
	

	Respetar las normas y prohibiciones establecidas en determinados lugares
	
	

	¿Participa en actividades con iguales?      ¿Cuáles?


	
	

	¿Participa en actividades con personas sin Discapacidad Intelectual? 

¿Cuáles?


	
	

	Observaciones:




MUCHAS GRACIAS








  

  Fecha:

   Firma padre/ madre/ tutor del participante:




FICHA DE


PARTICIPANTES








Ley de Protección de Datos:�De acuerdo con la ley Organica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que los datos que usted nos ha información que consideremos pueda resultar de su interés. Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose a F.S.D.M., Caídos de la División Azul, 21 – 28016 - MADRID
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