
SOLICITUD DE ESTAN CIA EN CENTRO DE DIA

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL.DATOS DEL FAMILIAR DE CONTACTO

DATOS DE LA UNIDAD FAM|L|AR COMPLETA (Viven en el domicilio det
interesado)

Parentesco Teléfono
1

2

DATOS ECONÓMICOS

SERIVICOS COMPLEMENTARTOS (Señatar lo que proceda)
Transporte SI NO

Serv¡c¡o de Baño Completo SI NO
SI

Declaro ser ciertos cuantos datos anteceden, así como los facilitados para la elabo¡ación de los
i¡Iormes petceptivos para la valoración del expediente

En LA GARROVTLLA, a............. de...................... 20....

r¡mer apellido undo apellido: mbre .O DNI:

ha de nacim¡ento exo ugar de nacimiento tado civil:
ía Mes Año mbre l\¡ujer

micilio: stal
idad: lncra: eléfono fijo eléfono móvil

.o cart¡lla de Ia Seguridad Social
aza que sol¡cita de Dependenc¡a:

mer apellido egundo apellido: ombre O DNI

Fecha de nacim¡ento: ugar de nacimiento: c¡v¡¡
ia Mes Año ombre Mujer

omicil¡o tal
ocalidad rovtncla eléfono fijo eléfono móvil

da

Clase de pensión Procedenc¡a Cuantía mensual N.o de pagas /año

Clase de pens¡ón Procedencia Cuantía mensual N.o qe pagas /año

Alqu¡ler o Hipoteca
Cantidades por Anendamiento

Fdo. Usuar¡o/a Fdo: Representante Legal

I

Nombre y apellidos

NO



Con la presente solicitud
documentos:

se han de acompañar los siguientes

fotocopia DNI del interesado
Fotocopia Tarjeta Sanitaria
Certificado de Empadronamiento y Convivencia
fotocopia del Certificado de la pensión que cobra.
Informe médieo Norrnalizado ( se le adiunta modelo)
Informe médico del Especialista
fotocopia última declaración RENTL
Reconocimiento de Ia Situación de Dependencia emitido por
el SEP.ED

fnforme Social (si el usuario no es de la localidad)

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a



D/oz colegiado/a ne

De médico de teléfono

Reconocimiento efectuado el solicitante/s de ingreso en centros de Día/ Residencia para

personas mayores de SAMUREX, D/De

SOLICITANTE
Padece enfermedad infecto contagrosa

lnmovilización en cama, atención continua SI O NO O
Tens¡ón arter¡al
Frecuencia cardiaca
Frecuenc¡a respiratoria

U ONES SOLICITANTE
Extremidades superiores o Normal

o Leves

o lmportantes
o Totales

Extremidades inferiores o Normal
o Leves

o lmportantes
o Totales

Cont¡nenc¡a de esfínteres o Normal
o Leves

o lmportantes
o Tota les

Vista y oídos o Normal
o Leves

o lmportantes
o Totales

DIAGNÓST|CO. Causa de la discapacidad física señalada anter¡ormente

lNroRmE MÉotco

SI O NO O

AUTONOMfA FÍSICA

{p



ENFERMEDADES QUE PADECE Y OBSERVACIONES

TIMITACIONES SOLICITANTE
Or¡entación Espacio Temporal

Percepción

Comunicación

Control emocional

Memoria o Normal
o Leves

o lmportantes
o Totales

Conducta

FIRMA Y SELLO COLEGIADO

lNroRme MÉolco

AUTONOMíA PSíQUICA

o Normal
o Leves

o lmportantes
o Totales

o Normal
o Leves

o lmportantes
o Totales
o Normal
o Leves

o lmportantes
o Totales
o Normal
o Leves

o lmportantes
o Totales

o Normal
o Leves

o lmportantes
o Totales


