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

FICHA DE SOLICITUD - CAMPAMENTO URBANO DE OCIO INCLUSIVO

FOTO
Ndmero documento de identidad | NN |
Nombre NN RN LetraN.LF [ ]
1 Apellido | )y g Hombre Mujer

2% Apellido | | Edad

Poblacion de nacimiento | B |

Provincia de nacimiento | RN |

Domicilio actual : Especificar (Calle, Plaza ...) | BN |

Nombre de la via NUmero Escalera Piso

|IIIIIIIIIIIIIIIII||III||III| |_|_|_’

Poblacion

| I ) A |

Cédigo Postal Provincia

| I I B | | I Y I |
Teléfono de contacto No teléfono de contacto  Fax

||||||||||||||||||||||||||||||||
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 |:| Usuario de dos muletas/bastones |:| Usuario de muleta/bastén |:| 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 un brazo |:| Ausencia de ambas manos |:| Ausencia de una mano
|:| Ausencia de uno o mas dedos de una mano |:| Limitacién funcional en ambos brazos |:| Limitacién funcional de un brazo

|:| Dificultad de manipulacién de objetos/falta de destreza manual

Sefiala con una X | talla camiseta |06|08|1O | 12| 14 | 16 |S |M | L | X|XL|XXL|




ules Gerencia Municipal de Servicios Sociales
ggﬂ Ayuntamiento Juventud e Igualdad de Oportunidades
&) de Burgos

FICHA DE SOLICITUD
CAMPAMENTO URBANO DE OCIO INCLUSIVO

Fecha:

1. DATOS PERSONALES

NOMDBIe oo APEIIOS oottt sssssesssssssesssssssesssssssssssssessssssenees
Fecha de Nacimiento ... eeoreeecsnnssesssessesen. DOMICIIO crvverrreeeereeeseseeeseseeseessessessessssssssssssssnes
CoPe s LOCANAT oottt sssss s ssssss s ssss s
Teléfono fijo: weeseeeeeesseeseiessssssssss MOVl rreeeesesssessisesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsses
En caso de cualquier problema aViSar @: ... eessssssesssssssessssesssssssessssssesssssssssssssssesssses
DIMECCION: ettt es a4 bbb
Nombre del padre: ... Nombre de la madre: .....coomvecmmrrrrcsnnnrrrsnnnnns

EACUAE @ AlGUIN CONEIO? oottt etss s ess s s s e

2. CARACTER

¢Tiene temores a algo? Osi ONo ¢A QUE? eoeeeeeeeneeesesseeenns ¢Cdémo se calma?..coeceecnn
¢Es facilmenteirritable? [ Si [ONO €A QUE? wooroeoeeeeseeseesees weeeeeessssesessesssseee
{Tiene momentos de agresividad? (Osi O No éAnte QUE? oot éCbmo se calma?......
éSuele coger 0 esconder cosas?  [JSi [JNO wouereereemmerssesssssssssssssssssssssssssssssss s s ssssssssssses
Tiene alguna mania? ST T T ATT

3. DIVERSIONES

ECOMO Pasa SU LIEMPO [DIE? ...t ereeii s esssss s essssss s ssssss st sessss s ssssss s ssssss s sssssssnacs
¢Qué tipo de actividades o diversiones le agradan Mas? ........erieceeinnsceesissssssesssissssssens
iTiene algln problema para realizar actividades? ([(JSi (JNo  ¢CUAI? v
ECOMO $€ eNCUENTIE MAS @ GUSTO? ..ot sis s sbs s bbbt
éCon juegos sedentarios? 8
CCON JUEEOS MOVIAOS? [ ottt sessess st
¢Con actividades N GrUPO? [ oot sesseesessesssss s ses s sesssssssss sttt
ESAbE NAAAI?  [JSi [JNOuummmierisrerseesseesssessssssssessssessssssssss s sssssssssassss s s assessssessssesssessssessssessoe
cTiene especial aficién a algiin deporte? [JSi (JNO  ECUAIR oo

4. SOCIABILIDAD

Es abierto [J o por el contrario poco comunicativo [ weeeeseesessesssssessessesssesssesssese
¢Hace facilmente amigos? DSi D INO ettt ss s bs bbb bbb
{Cdmo se comporta en grupo? [J Aisla (J Se integra poco, no participa, se inhibe [J Participa



5. DATOS MEDICOS

Piel:
¢Alergia al latex? (JSi (JNo
¢Alergias medicamentosas y alimentarias?  [JSi (JNO  CCUBIES? ..o
¢Alergias estacionales?
(J Polen(]J Plantas (JPelos de animales [JFrutos secos [J Otra/Observaciones: e e
¢Presenta con frecuencia: DRonchones D Habones DEritemas D ObSErvaCioNeS: v eeeeeeeeeeeeeeeeseseeseresresissns
Ampollas tras la exposicidn solar o en contacto con otros productos? 8
([ AVISPAS [ INSECLOS CCUAIES...oooee e ses s ssess s seesssess s e ssesssess s s
OLFOS: wurieerreeereeseisssssse st sssss s ssss s ss st ssse s s s s RS s e RsER 5888484844824 824SR AR R AR AR
Aparato digestivo:
éPortador de sonda Naso-gAstrica?  [JSi [JINO corroeeoeesceesoeesceeseesessesssessseessessseesesseeseesesessesesesessses s
¢ Antecedentes de hepatitis A, B, C, D u otros problemas? (J Si (JNo0  ¢CUAIES? oo
éIntolerancia a la leche de vaca?  [JSi [JNO wrmeeeerrrmeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssees
éIntolerancia al gluten?  [BB1 [J NO cooooocececeeeoeoeeeeeeeeeeee ettt sttt sses e
Habito intestinal:
EDIArreas FreCUENEES?  [JSi [NO woreeoeeeeeseeessoessssoessssesesssesessssssssssessessssssesesssssssssssesssssesessessessessessessnesssssssesssssssseeen
¢Estrefiimiento? DSi DNo .....................................................................................................................................................................
EINCONEINENCIA FECAI?  [JST [INO torroresereseseseeessesesessseesssesessesssssssrsesessesesessssesessesssessssesessesessssssesssessesssesessrsesse s
Aparato respiratorio:
éPortador de respirador artificial? (ST LIINO e
¢Enfermedad asmatica?  [J Si (JNO  GCUAIP oo
¢En tratamiento con algun tipo de inhaladores?  [(JSi (JNO ECUAI? oo sssssssssssssssssess
¢Tolera bien el ejercicio fisico? (O Nada (JLeve (JModerado [JINteNS0 oo
éAlérgico a las aspirinas o antibidticos? (JSi (INO ECUAIP s
éPresenta catarros frecuentes? D Si D IO ettt e e e e e e eeseeeseseeeasaseseaseseeeas s aseaenseneae e aseeensaneeeaeeseseasaeaseaeneaetens
Aparato circulatorio:
¢Algln hermano fallecido de muerte subita? D Si DNO ...........................................................................................................
¢Alguna intervencién quirdrgica del corazén en lainfancia? [(JSi (JNo ECUAI? oo
¢Desmayos o sincopes? [J Si(J No
AIGUNG VEZ [ oorooeereeerseesseeeesseeseesseeesssessesesssseesses s sese s s
CON FFECUENCIA [ woooereeeresessseessesssesssesssseseses s sesssessesessssssesessesesessessssess s s sesesessssessssesesessesessssesessssssssssess e
¢Sensacion de Palpitaciones?  [JSi [JNO e sesoessesssssessesssssssssssssssssessessssssessessssssesssssssesssssee s
ALGUNE VEZ [ oottt eseses s sese e ses s et es e st ses s e e ses et e ees ottt
CON FFECUENCIA (T ettt ses ettt ettt
¢Presencia de manchas rojas en la piel? (ST [ INO oo
Aparato endocrino:
éPadecimiento de diabetes tipo 1 0 insulino-dependiente?  [JSi [JNO w.oveeervceeescceesseeeeseeesssesssessssssessssessnseesses
¢Alguna enfermedad de la glandula tiroidea? (J Si(J N0 GCUAIP .o
iProblemas nutricionales? [ Si [JINO CUBIES? oo ses s seseses s ssese s seseses s

cExistencia de MensStruaCion?  [J Si (JINO weoeseseeseescesoesses s soessessesssssessesssssesses s sssssssossssses s



Aparato urinario:
éAlguna intervencidn de rifidn o vejiga? (JSi (INO CCUAIP oot

{Padecimiento de tensién arterial alta?  (JSi (JNo
¢Adecuado control de esfinteres? (JSi (JNo

élnfecciones de orina Frecuentes? [ Si LI INO oo ees e sses s sees e
¢Hinchazdn frecuente de parpados y extremidades?  ([JSi [JINO eooeeoeresoeresoeesseessesssessseessesessessssessseeesse
éSondajes intermitentes? D&Sondajes permanentes? 8 [
éUsuario de pafiales? (JSi (ONo (J Todo el dia [ SOIo NOCUINO .ovocerocceeseesseesersseesseessessssesssesssessssssssessneeee
Neurologia:

ECefaleas FrecUENES? [ Si (TN oo seessseessesssees s sessses e sessseesssesesses e sess s sers s
¢Cuéntos episodios de dolor de cabeza al mes? 15(J 6100 +deio

EAIGUN Lratamiento PAra @I1OP ...t esssss s ssssss s sss bR
{Padecimiento de crisis epilépticas? [ Si (JNO ¢Con qUE FreCUENCIA? ..ooecoocecoceeeseesseeeseesseesseessseessseessessneese
Tipo:

Crisis D ................................................................................................................................................................................................................
TONICO ClONICAS [ oo sceesses s ses e sseesssessssss s st sese s sessesees e e s st
Ausencias D .......................................................................................................................................................................................................
CEAAA @ QPAMICIONT .ottt esss s sss s sss s8R 58588880

6. COMUNICACION

(J No tiene dificultades de expresién verbal () Sabe leer (] Sabe escribir (] No tiene lenguaje oral

(] Utiliza comunicacion alternativa. ESPECIIQUE w..v.mrrersesseesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssesssessssssessssssss s

(] Se comunica oralmente pero con dificultades:
D en 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.)

ESIPECITIGUE s sssssssssssssssssssssssssssssssss s 4444454548885
Valore el grado de inteligibilidad:
D No se le entiende
(JS¢lo le entiende la familia y el entorno més cercano
O Hay dificultades para entenderle, pero logra comunicarse satisfactoriamente
(J Cuesta entenderle en determinadas situaciones. ESPECIHIGUE eeceeeeeessssesssssssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
(O No existen dificultades para entenderle

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

(] Pérdidas auditivas

(J Anote aquello que considere importante para facilitar la comunicacidn con su hijo: ..o




7. HIGIENE, AUTONOMIA PERSONAL

O seviste solo (J Necesita ayuda
D Se lava solo D Necesita ayuda .......cccerveeensrenneeneresneeennns
(] Sabe banarse [JNecesita ayuda
(Tiene especial temor al agua? (Osi ONo
(Conoce su ropa?D Si DNo
(J se cambia espontaneamente de ropa (J Hay que insistirle

¢Utiliza algun tipo de ayuda técnica? Osi Ono
iNecesita cambios posturales? Osi ONo  Frecuencia

8. ALIMENTACION

FCOME A TOO? ..ot ssssssssss s s s s s s b s st b RS EssER b AES s AE S EsE SRRt R bt R s s Rt s0s

ELE SIENTA AIG0 MAIT oottt esssse s ssss s bR R R AR R bR
(Tiene alguna mania en la comida?
(] Utiliza sonda gastrica

Si tiene dificultades para tragar, especifique dieta: p. €j. si no puede tragar liquidos o sélidos, ;como debe

ser el alimento y la bebida que ingiera?
Si su alimentacion es oral especifique si:

(O Necesita ayuda (Jse alimenta solo con dificultad (JSe alimenta solo sin dificutad

(J Alergias alimenticias Espeficique

(J ¢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
AEENCION T SU NJO ettt s ssssssssss s s s s sssas s b s s s st e bt e R e ses b e bR bt sasbsnts

Burgos, a .......c...... de e de 20..........

FAO.: oo

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2.018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Caracter Personal, quien firma queda informado y acepta la incorporaciéon 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 conservardn 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 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 Igualdad de
Oportunidades, sita en C/ San Juan ,n°2, 09003 de Burgos.
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