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FICHA DE CONOCIMIENTO PERSONAL

PROGRAMA VACACIONES
Fecha en el que se rellena esta ficha:...............................


DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos....................................................................................................................................

DNI..........................................Fecha de Nacimiento................................ Sexo:   M              V         

Nº  Seguridad Social..................................................................................................................................  
Dirección..................................................................................................Población..................................

Código Postal.............................Provincia.................................Teléfono............................. ....................

Centro al que asiste.........................................................  Entidad..................................................

DATOS FAMILIARES
Nombre y apellidos del Representante Legal:    ……………………………....................……………….…
Dirección.................................................................................................Población..................................
Código postal………….. ….……………………… Provincia………………................................………...…
Teléfonos de contacto….......................................................................……………..................................

Correo electrónico ………………………………………………...………………………………………………

(Señale con una X lo que proceda)

DIMENSIÓN I: Funcionamiento intelectual y habilidades de adaptación.

Comunicación

Se comunica verbalmente:
 




Sí (       No (
Resulta difícil entenderlo 





Sí (       No (



Su comunicación es gestual





Sí (       No (
Se comunica con la mirada





Sí (       No (
Se comunica señalando





Sí (       No (
Tiene problemas auditivos. 
Sí (       No ( ¿Cuál?............................................................................

Utiliza alguna prótesis. 

Sí (      No  ( ¿Cuál?............................................................................

Utiliza sistemas de lenguaje alternativos
Sí  (      No (  ¿Cuál?..................................................

Observaciones:


Autocuidado

( COMIDA

Come solo:



Sí  (      No (
Es necesario darle de comer:
  
Sí  (      No (      Indicar cual...................................................

Necesita apoyo a la hora de comer:
Sí  (      No (
Bebe en:     

Vaso...... Sí  (      No (        Otro tipo de utensilio Sí  (      No ( (indicar)................ ...........................

Necesita apoyo con los cubiertos: 
Sí  (      No (       Indicar cual:........ .......... ............................

Come:

sólidos  Sí  (     No (

semisólidos  
Sí  (     No (

triturado  Sí (      No (
mucho  Sí  (     No (

normal         
Sí  (     No (

poco
   Sí (     No (


Necesita mucho tiempo a la hora de comer: 
Sí  (     No (
Cuánto:.................................................

Sigue algún régimen especial (adjuntarlo)
Sí  (     No (


¿Que alimentos le gustan más?................................................................................................................

¿Que alimentos no come?.........................................................................................................................

Mastica:    
bien
Sí  (     No (

regular

 Sí  (     No (
   
mal 
Sí  (     No (


Deglución: 

bien
Sí  (     No (

regular

 Sí  (     No (
   
mal 
Sí  (     No (


¿Que suele desayunar habitualmente?....................................................................................................

Merienda: Sí  (     No (


¿En que postura le suelen dar de comer?.................................................................................................

Está habituado a comer: solo 
Sí  (     No (

en grupo 
Sí  (     No (


Tira la comida:

Sí  (     No (


Quita la comida: 
Sí  (     No (




Observaciones:

( ASEO Y W.C.



ESFÍNTERES

Controla los esfínteres: Por el día
Sí  (     No (

por la noche
Sí  (     No (


Cuando necesita ir al lavabo, lo pide:
Sí  (     No (
¿Cómo?.............................................................

Necesita apoyos para ir al lavabo:     
Sí  (     No (
¿Cuáles?............................................................

Tiene algún horario establecido de micción: ¿Cual?........................................................................................................................................

Utiliza pañal: por la noche
Sí  (     No ( 

por el día
Sí  (     No (
Está siguiendo algún programa de control de esfínteres:
Sí  (     No ( (adjuntarlo).

Observaciones:



MENSTRUACION

Tiene dificultades para avisar cuando tiene la menstruación:


Sí  (     No (
Necesita apoyo para cambiarse la compresa:




Sí  (     No (
Tiene la conducta de quitarse la compresa en lugares inapropiados:

Sí  (     No (
Sufre dolores menstruales: 






Sí  (     No (
Toma algún tipo de medicación: Sí  (     No (

¿Cuál?...............................................................

¿Cuantos días le suele durar?............................... ......................................................................................

Observaciones:



AFEITARSE

Se afeita solo: 




Sí  (     No (
    

Necesita apoyos a la hora de afeitarse:

Sí  (     No (



Cuales: 

Supervisión: 

Sí  (     No (

Afeitado: 

Sí  (     No (    Otras.............................................................................................................................................
A la hora de afeitarse utiliza: 

máquina eléctrica 
Sí  (     No (
 
maquinilla normal:
 Sí  (     No ( Otros.............................................................................................................................................
Tiene costumbre de ponerse loción después del afeitado:
Sí  (     No (
Observaciones:



ASEO

Se ducha solo:







Sí  (     No (
     
 

Necesita supervisión/apoyos para ducharse:



Sí  (     No (
    

¿Cuáles?...................................................................................................................................................
Se lava la cara/manos solo:





Sí  (     No (
    

Se peina solo:

 





Sí  (     No (
    

Se lava los dientes solo:





Sí  (     No (
    

Observaciones:

( VESTIDO

Se viste solo: 







Sí  (     No (
     


Necesita apoyos para vestirse: 


 


Sí  (     No (
     


Cuales:

Se viste bajo supervisión




Sí  (     No (
     
 

Es preciso vestirle





Sí  (     No (
     


Sabe abrocharse los botones




Sí  (     No (
     


Sabe anudarse los cordones de los zapatos


Sí  (     No (
     


La ropa que se pone la elige su padre/madre/tutor/a

Sí  (     No (
     


Le cuesta conocer su ropa:





Sí  (     No (
     


Tiene su armario desordenado:


 


Sí  (     No (
     


Es descuidado con su ropa: 





Sí  (     No (
     


Observaciones:


Vida en el Hogar

Se queda solo en casa: 





Sí  (     No (
     


Es preciso prepararle la comida: 




Sí  (     No (
     


   Cuál


Desayuno






Sí  (     No (
     



Comida







Sí  (     No (
     



Merienda






Sí  (     No (
     



Cena







Sí  (     No (
     


Desconoce el funcionamiento de la cocina: 



Sí  (     No (
     


Tiene su cuarto desordenado:





Sí  (     No (
     


Tiene las llaves de casa y las utiliza:

 


Sí  (     No (
     


Tiene costumbre de poner la mesa: 

 


Sí  (     No (
     


Sabe hacerse la cama:



 


Sí  (     No (
     


Observaciones:


Habilidades Sociales

(  SEXUALIDAD

Toma algún anticonceptivo:
Sí  (     No (
¿Cuál?................................................

Tiene pareja estable:






Sí  (     No (



Se masturba en lugares y situaciones inadecuadas


Sí  (     No (.

Busca mantener relaciones sexuales con los compañeros/as: 

Sí  (     No (
Suele "tocar" a los compañeros/as: 




Sí  (     No (
Observaciones:

( SOCIALIZACIÓN

Le gusta relacionarse con:
monitores
(





 
Compañeros
(
de su edad
(
      


Más mayores
(
        


Más pequeños
(
Le cuesta relacionarse con personas desconocidas


Sí  (     No (


Suele aislarse







Sí  (     No (


Cuesta mantener una conversación con él



Sí  (     No (


Reacciona mal ante desconocidos
 



Sí  (     No (


Tiende a establecer conversaciones con todo el mundo


Sí  (     No (


Observaciones:


Uso de la Comunidad

Se desenvuelve solo en su barrio/ciudad 



Sí  (     No (



Va a comprar solo






Sí  (     No (


Es necesario acompañarle en los desplazamientos por la ciudad
Sí  (     No (


Desconoce el funcionamiento del transporte urbano.


Sí  (     No (


Observaciones:


Auto-dirección

Sabe utilizar el reloj






Sí  (     No (



Gestiona su dinero






Sí  (     No (


Su apariencia externa es descuidada




Sí  (     No (


Observaciones:

Le gusta: 

Pasear







Sí  (     No (


La tranquilidad






Sí  (     No (


Bailar







Sí  (     No (


La música






Sí  (     No (


Observaciones:


Salud y Seguridad

( DORMIR

¿A qué hora suele acostarse?....................................................................................................................

¿Cómo suele dormirse?.............................................................................................................................

¿A que hora suele despertarse?.................................................................................................................

Se despierta con frecuencia 



 

Sí  (     No (


Tiene pesadillas






Sí  (     No (



Es necesario llamarlo para que se despierte



Sí  (     No (


Observaciones:

( SEGURIDAD 

Cuando pasea por el centro es necesaria la supervisión del monitor 
Sí  (     No (


Le gusta manipular enchufes eléctricos y otros objetos peligrosos
Sí  (     No (


Se relaciona fácilmente con  extraños 




Sí  (     No (


Come tierra o cualquier otro objeto extraño



Sí  (     No (


Le gusta asomarse a las ventanas.



Se escapa si no está vigilado. 





Sí  (     No (


En la piscina necesita la supervisión constante del monitor

Sí  (     No (


Ante el peligro se muestra indiferente 




Sí  (     No (


Observaciones:

Habilidades académicas funcionales

Sabe leer







Sí  (     No (


Lee con dificultades






Sí  (     No (


Sabe escribir






 
Sí  (     No (


Escribe con dificultades






Sí  (     No (


En la etapa escolar ha asistido a un colegio de educación especial
Sí  (     No (


En la etapa escolar ha asistido a un colegio de integración

Sí  (     No (


¿En que curso marchó del colegio? ……………………………………………………………………..
Conoce los números






Sí  (     No (



Realiza operaciones aritméticas 




Sí  (     No (
¿Cuáles?....................................................................................................................................................
Observaciones:

DIMENSION II: Consideraciones psicológicas/emocionales



Personalidad

(  AUTORIDAD

Es una persona sumisa 





Sí  (     No (


Es una persona obediente





Sí  (     No (


Acepta la autoridad con dificultades




Sí  (     No (


Es dominante con los compañeros




Sí  (     No (


Le cuesta aceptar que le lleven la contra 



Sí  (     No (


Observaciones:

( SÍNCERIDAD

Miente con frecuencia 






Sí  (     No (


Dice siempre lo que piensa sin medir las consecuencias

Sí  (     No (


Observaciones:

( ESTABILIDAD

Baja tolerancia a la frustración





Sí  (     No (


Se enfada  a menudo






Sí  (     No (


Cambios de humor o rabietas frecuentes



Sí  (     No (


Puede considerarse una persona inestable 



Sí  (     No (


Observaciones:


Conductas inapropiadas

Conductas negativas:








Cuales:


Suele romper cosas de forma deliberada 


Sí  (     No (


Suele ensuciar las cosas de forma deliberada 


Sí  (     No (


Puede llegar a agredir en un momento de excitación 

Sí  (     No (


Estereotipias motóricas 




Sí  (     No (



Estereotipias verbales





Sí  (     No (



Empujar






Sí  (     No (

Quitar objetos






Sí  (     No (

Autoagresiones






Sí  (     No (

Conductas suicidas





Sí  (     No (


Heteroagresiones





Sí  (     No (

Gritos







Sí  (     No (

Lloros







Sí  (     No (


Fobias







Sí  (     No (

Otras:............................................................................................................................................
Su comportamiento en los lugares públicos acostumbra a ser poco apropiado: 
Sí  (     No (
¿Qué situaciones provocan la aparición de estas conductas?.................................................................

¿Con qué frecuencia?...............................................................................................................................
¿Ante este tipo de conductas que actuaciones llevan a cabo para controlarlas?

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Premios a los que mejor  responde..........................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Castigos que mejor resultado dan.............................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Observaciones:

DIMENSION III: Consideraciones físicas/ de salud/ etiológicas

Fecha en la que se completa esta ficha.........................................................................................

FICHA DE INFORMACIÓN MÉDICA

APELLIDOS...............................................................................................NOMBRE............................

( MOVILIDAD:
Forma de desplazarse:


a pie:
 con autonomía
 Si  (     No (

con ayuda
Si  (     No (

silla de ruedas:               Si  (     No (
con autonomía   Si  (     No (

con ayuda
Si  (     No (

con apoyo de muletas  
 Si  (     No (

bastón.

Si  (     No (

gateando

 Si  (     No (
otras..............................................................................................................................................
Tiene algún problema de: 

coordinación

Si  (     No (
hiperactividad

Si  (     No (
hipotonía.

Si  (     No (
equilibrio

Si  (     No (
manipulación

Si  (     No (
otros..............................................................................................................................................
Coordinación brazo/mano:


presenta limitaciones
Sí  (     No (
  
Cuales:.........................................................................

Observaciones:

(ALERGIAS

Es alérgico a algún tipo de medicamento



Sí  (     No ( 



¿Cuál?.......................................................................................................................................................

Es alérgico a algún tipo de alimento




Sí  (     No (



¿Cuál?.......................................................................................................................................................

Otros tipos de alergias 






Sí  (     No (


¿Cuál?.......................................................................................................................................................

Tratamiento







Sí  (     No (
Síntomas..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

( ENFERMEDADES:
En la actualidad padece algún tipo de infección



Sí  (     No (
¿Cuál?.............................................................................................................................................
Está convaleciente de alguna enfermedad



Sí  (     No ( ¿Cuál?.........................................................................................................................................

Epilepsia 

Convulsiones
Sí  (     No (

 Ausencias
Sí  (     No (

 Mareos 
Sí  (     No (
Frecuencia................................................................................... Duración............................................... Fecha del último ataque............................................................................................................................
En caso de crisis como actuar: (tratamiento, pautas de actuación, etc) ………........................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Es propenso al: 

Estreñimiento     Sí  (      No (    
Colitis   Sí  (     No (     
Anginas Sí  (     No (
Sufre dolores menstruales
  Sí  (     No (

Toma algún tipo de medicación.  Sí  (     No(  ¿Cual?......................................................................................................................................................
Fecha de la próxima menstruación:.........................................................................................................
¿Cuántos días le suele durar?:..................................................................................................................
Aporta certificado médico conforme no padece enfermedad infectocontagiosa:  Sí (     No(        

Fecha:                   

(VACUNAS:
	TIPO
	TETANOS
	HEPATITIS.

	FECHA
	
	


Observaciones: 

( HABITOS INADECUADOS:
¿Fuma? 




Sí  (       No  (   Cuánto:.........................................

Es necesario controlarle el tabaco: 
           
Sí  (       No  (   Cómo:........................................... Toma bebidas con cafeína (café, coca cola):     Sí  (        No  (   Cuáles:.........................................

Toma bebidas alcohólicas: 

            Sí  (        No  (   Cuáles:.........................................
Observaciones:

( MEDICACIÓN:
APELLIDOS........................................................................................................................................... NOMBRE.................................................................................................
Precisa medicación o tratamiento específico       Sí  (         No ( (indíquese en la tabla adjunta)

	MEDICAMENTO
	DESAYUNO
	COMIDA
	CENA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Horario de toma especial:  Sí  (       No (


	Días semana
	
	
	
	
	
	
	

	Horario de toma
	
	
	
	
	
	
	

	Dosis
	
	
	
	
	
	
	


Algún medicamento necesita mantenerse en condiciones especiales 

Sí  (     No (


¿Cuál?.............................................................................................................................................
¿En qué condiciones?......................................................................................................................

En ocasiones esconde la medicación y no se la toma.


 
Sí  (     No (


Es necesario administrarle la medicación 




Sí  (     No (


¿Cómo?.. .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Observaciones:

DIMENSION IV: Consideraciones ambientales

SITUACIÓN SOCIO-FAMILIAR DEL USUARIO

Convive con padres 



Sí (       No    (



Convive con padres y hermanos

Sí (       No    (
Convive con madre o padre


Sí (       No    (
Convive con hermano/a



Sí (       No    (
Convive con abuelo/s



Sí (       No    (
Acogido (residencia, piso/vivienda tutelada)
Sí (       No    (
Otros. Especificar……………………………………………………………………….

ACTIVIDADES COTIDIANAS DEL USUARIO

· Es miembro de alguna entidad:

 Sí (   No  (  
      Nombre..............................................


       Centro al que asiste:    Nombre:............................................


C.E.E. (Centro Especial de Empleo)   
(  





C.O.    (Centro Ocupacional)             
(                  


C. Día
                                               
(                             


C. Educación Especial
                     
(


C. Atención Temprana                      
(


Vivienda/Residencia                          
(
      Horario  que está en el centro: ……………………………….
Está en casa: 



Sí (       No    (
Trabaja en la empresa ordinaria:            Sí (        No    (         Cual:....................
Va a un colegio de integración: 
            Sí (         No   (         Cual:....................
Último Centro al que asistió o asiste:…………………………………………………       Observaciones:

· Actividades

¿Realiza alguna actividad en su tiempo libre?   Sí (     No (  ¿Cuál?.................................................... ¿Aficiones?



            Sí (     No (  ¿Cuáles?................................................
¿Asiste a algún centro de Ocio?
            Sí (     No (  ¿Cuál? .....................................................

¿Practica alguna actividad deportiva?
           Sí (     No (  ¿Cuál? ....................................................

Observaciones:

· Otros Servicios que recibe: 

Logopeda

Sí   (    No (
Rehabilitación
Sí   (    No (
Psicólogo

Sí   (    No ( 

Psiquiatra

Sí   (    No (
PLENA INCLUSIÓN – Aragón
Sí   (    No (
Otros:..........................................................................................................................................
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