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. QUE ES LA DEPENDENCIA?

La dependencia es el estado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que, por razones de edad, enfermedad o discapacidad:

. Necesitan de la atencion de otra persona para poder realizar las actividades
basicas de la vida diaria como comer, beber, vestirse o moverse, entre otras.

Necesitan apoyos para tener una vida autonoma, es decir, para tomar
decisiones y llevar a cabo distintas actividades, debido a una discapacidad
intelectual o a una enfermedad mental.
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¢Y LALEY DE DEPENDENCIA?

La Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacion de Dependencia (SAAD) configura un nuevo desarrollo
de los servicios sociales para dar respuesta a las necesidades de atencion a
las personas en situacion de dependencia.

Para ello tiene un papel fundamental las COMUNIDADES AUTONOMAS en la
gestion de los recursos. Es necesaria la colaboracion entre las Comunidades
Autonomas y las Entidades Locales (Ayuntamientos).

LEGISLACION CONSOLIDADA

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia.

Jefatura del Estado
«BOE» niim. 299, de 15 de diciembre de 2006
Referencia: BOE-A-2006-21990

INDICE
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¢ QUE PASOS DEBO SEGUIR PARA SOLICITAR EL
RECONOCIMIENTO DE DEPENDENCIA?

1.- Tener nacionalidad espafola y estar empadronado en la Comunidad
donde resido. No existe limite de edad.

* Kk K Kk

* %k K

2.- Acudir al médico de familia para que cumplimente el modelo de informe
medico necesario.
También se pueden aportar informes médicos de los especialistas.

Igualmente se pueden presentar informes médicos privados que estén
colegiados.
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¢ QUE PASOS DEBO SEGUIR PARA SOLICITAR EL
RECONOCIMIENTO DE DEPENDENCIA?

3.- Acudir al Centro de Servicios Sociales (solicitante o representante) que
nos corresponde por la zona en la que vivimos, y solicitar cita con el /la
trabajador/a social. Si se desconoce el centro que nos pertenece se puede

llamar al Tfno 010 0 915298210 del Ayuntamiento de Madrid.
Para que este/a profesional gestione el reconocimiento de la situacion de
dependencia debemos presentar la siguiente documentacion:
- Copia del D.N.I en vigor
- Certificado de empadronamiento acreditando cinco anos de residencia
legal en Espana y los dos ultimos anteriores a la fecha se solicitud de la
dependencia.
- Informes médicos.
- Modelo de la solicitud del reconocimiento de la dependencia

La trabajadora social realizara un informe social de la situacion.
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SOLICITUD RECONOCIMIENTO DEPENDENCIA

Dincaidn anaalde Alncn 1a Depandna Y

Ernd *
EEE - ovicria o pouoas socies v Eiiqueta del Registro
FAMILIA

Comunidad de Madrid

( de dela de

1.- Datos de elfla solicif

NIF/NE | [Nombre |

Primer apellido | | Segundo apelido |

Fecha nacimiento | [sexo: O Hombre O Mujer |Estado civil_|
NIF / NIE conyuge | | Nombre y Apellidos conyuge |

Nacionalidad | [ Segunda nacionalidad |
Domiciio_| Tipo de via | [Nombre de via_|

Nomero | [Blogue | [Escalera | [Piso_| [Puerta_|
cp | [Localicad | [Provincia__|

Tino fijo | [Tino movil_| ] Correo electrénico |

Datos de el/la representante:

2
NIF / NIE [Nombre |

Primer apellido_| [ segundo Apelido |

To fijo | [tno movil | [ Correo electronico |

Direcclen General de Atencion aa Dependenciay
PN i hioyor
28l coseeria O PoLiICAS SoCIALES Y
FAMLIA

Comunidad de Madrid

NOMBRE APELLIDOS NENE | FECHA T RELACION | ComvENGIA
4.3.- Datos sobre prestaciones publicas:
Percibe una asignacion econbmioa por ho a cargo con Gomplemento por necesidad de olra persona? O 51 | ONo
Si la respuesta es afirmativa indique:
NOMBRE Y APELLIDOS PERCEPTOR \NVF/NIE |CUANT[A MENSUAL ‘ ENTIDAD QUE LA RECONOCE

l Oss OlsFas OMUFACE OMUGEJU
(Reg. Gral.) (*)

Percibe algin tipo de prestacion publica de algin Régimen Especial de la Seguridad Social?

[Osi [Ono

i la respuesta es afirmativa indique:

|CUANTiA MENSUAL ‘ ENTIDAD QUE LA RECONOCE
| |OisFas OMUFACE OMUGEJU ()

5.- Documentacion requerida:

| legal._Osi_ O No

Relacion con solicitante |

3.- Medio de notificacién:

Documentos que se acompanan a la solicitud

Certificado/s de empadronamiento que acrediteln que el solicitante ha residido al menos
cinco afios en Espania, los dos dltimos anteriores a la fecha de solicitud

'O [ Deseo ser notiicado/a de forma telematica (s6lo para Usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
e la G

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

En el caso de extranjeros no comunitarios, certiicado del Ministerio del Interior que acredte
que el solctante dispone d residencia legal en Espata, y que a ha tenido al menos por
cinco afios, los dos il la fecha de solicitud

Informe de salud actualizado

Tipodevia | [Nombre de via |
Nimero | [Bioque | [Escalera] [Piso [ [Puerta | [er |
Localidad | [Provincia | [Pais |

Informe social (aportar por los Servicios Sociales municipales)

4.- Otros datos de el/la solicitante:
4.1.- Datos sobre la situacién de dependencia:

En el caso de tener reconocido algan grado de discapacidad: Documento emilido por el organo
competente de otra Comunidad Auténoma que lo acredite

ooo|o |o

Imp bre Patrimonio, d obligado

[m}

¢Tiene reconocido grado de i [Osi [ao | [ONo

Sila respuesta es afirmativa, indique el tipo y el porcentae:

La Comunidad de Madrid consultara, por medios electrénicos, los datos de los
siguientes excepto que expresamente_desautorice la consulta (*)

No autorizo I consulta y
aporto documento

O Fisica | %] O Intelectual | % | O Fisica-Intelectual %] O Enfermedad mental (')

4Tiene reconocida la necesidad de asistencia de tercera persona (ATP)?

Cerificado de residencia que acredile que el solcitante reside en Un municipio de la
Comunidad de Madrid en Ia fecha de la presentacion de la solicitud

[m]

Sila respuesta es afirmativa, indique los puntos ATP que tiene reconocidos

}Osw [ao | [Ono

NIFINIE del solicitante en vigor

Tiene reconocida una incapacidad en grado de gran invalidez? | O Si_| Afio [ONo

(") Si se sefiala esta opci6n no habra que cumplimentar Ia ficha de tramite de consuita, ya que el acceso al servicio de atencion
social, rehabilitacion psicosocial y soporte comunitario para personas afectadas de enfermedad mental grave y cronica se realiza
através de los servicios e salud mental.

4.2.- Datos de convivencia:

Sefiale unaopeion (x):  OgVive solo? Qg Ingresado en centro residencial? (O Convive con otras personas?(*)

(*) Si sefiala esta opcidn, indique los datos de las personas con las cuales convive actualmente

NIFINIE del representante en vigor, en su caso

En caso de que el solcitante sea pensionista de gran invalidez, copia del documento que o
acredite

En el caso d reconocido algin itido por el Grgano
Gompetonts 06 I Gorminee 66 Akl G0 10 BGeATE.

Declaracion de la Renta del Glimo ano fiscal exigible a la fecha de presentacion de esta
solicitud

Certificado de pensiones del ultimo anio fiscal exigible a la fecha de presentacion de esta

solicitud

ojooo;o
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CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES Y

COml.FlniL:Iad de Madrid

Entidad bancaria ():

| I T T | Namoro de Cuenta |
L I |

CEnia i spisia dobssereos como

Con la firma de esta soliciud aque, en su caso,
e o Pcomoctaat b O on el s ecoos amios por la Conssonado palicas Socilesy Famia de a Camundad de Mad,
ncién resi lared

del solicitante /

'DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

- Que son clertos los datos consignados en Ia preserte sollciud. La ocultacion o falsedad en los datos o informaciones que figuran en fa
Soliitud asi camo en Ia documentacién que se acompana podrén ser consideradas causa suficiente para proceder al archivo de la
Sollcitud, previa resolucion molivada del 6rgano compelente.

- Quo quedo enterado/a de Ia obigacion de comuricar a la Direccion General de Atencén a la Dependancia y al Mayor cualquior variacion

Con la firma de esta soliciud doy mi consentimiento para que se puedan ceder los datos personales que figuran en mi expediente a la entidad

En
Los datos personales recagidos en Protecion
de Datos. L de os datos, la de sequidad,
relativaa la teel
entre oros, sus derechos d cifcacion, supresicn, opasicion y de tratamiento.
Consejeria de Polt les y Familia
Direccién General de Atencién a la Dependencia y al Mayor
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INFORME DE CONDICIONES DE SALUD

5- Valoracién de las ABVD

1- Datos del solicitante: Se valorara (de 0 a 3) la capacidad que tiene el/la solici para fiar por si

las actividades anteriormente mencionadas, asi como la necesidad de apoyo:

INFORME DE CONDICIONES DE SALUD

PARA SOLICITAR EL RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA 0- INDEPENDIENTE: No precisa ninguna ayuda.
(MAYORES DE 3 ANOS) 1 - SUPERVISION/PREPARACION: Solo necesita una preparacion, por parte del
cuidador/a habitual, de los elementos necesarios para realizar la tarea, o bien se le
2- Problemas de salud en activo. de caracter permanente o crénico. que inciden sobre la proporciona vigilancia, se le anima o se le da indicaciones para que la ejecute.
i ion de ia del ici (ordenar por importancia en relacién a la incidencia 2 - AYUDA PARCIAL O LIMITADA: La persona participa en la realizacién de la tarea.
sobre dicha situacion): Comprende cémo tiene que hacerlo y se implica en la ejecucién/desarrollo de la
misma.
ORDEN DIAGNOSTICOS ACTUALES g::-zé FECHA fa - AYUDA TOTAL: Realizacion por parte del de Ia_’ de la :
- Inmovilizado/encamado o ausencia de capacidad de comprensioén.
1°
2° Autonomia /
3% ACTIVIDAD Apoyo
COMER: Hacer uso correcto de los cubiertos, llevarse los alimentos a la boca.
DIAGNOSTICOS PREVIOS Incluye la ingesta de alimentos a través de otros medios (sonda, nutricién
1° parenteral total)
2° MICCION/DEFECACION: Acudir al bafio, usar el retrete (adoptar la postura
30 di da), limpiarse corr y ajustarse la ropa. Incluye cambiarse el
a° absorbente y el manejo de la sonda u ostomia.
5° ASEO PERSONAL: Lavarse y secarse todo el cuerpo, o partes del mismo.
O Enfermedad mental CiDiscapacidad intelectual O Trastomos graves del comportamiento 3‘;';'¥fD§°:‘ii'efs';’/§;?:r;ae ‘:ﬂ:‘s"lgz s:‘:r:‘:az‘;'es\',:::i‘:'y e
O Limitaci i O Enf. i i activas O Afeccién de la capacidad perceptivo-cognitiva g:g:g’:;::mchar b emalleras asi como p las protesis y ortesis
- TRANSFERENCIAS: Como se mueve entre superficies hacia o desde: la
3- Tr: i que tiene pr: itos Il e fi los que tienen relevancia): cama, la silla. Incluye sentarse/levantarse de la silla, la cama.
DESPLAZAMIENTOS DENTRO DEL HOGAR: Andar/moverse en el domicilio
FARMACOLOGICOS habitual: dentro de una habitacién o entre diferentes estancias.
PSICOTERAPEUTICOS DESPLAZAMIENTOS FUERA DEL HOGAR: Acceder al exterior de la
REHABILITADORES vivienda. Caminar y/o moverse cerca o lejos de la propia vivienda.

AYUDAS TECNICAS
CUIDADOS ENFERMERIA

6- Otras observa

nes de interés relacionadas con el estado de salud de el/la sol

Yy su de
4- Marcar lo que proceda (poner una X o un circulo donde corresponda):
1. SE ENCUENTRA EN SITUACION BASAL ST NO
2. PRESENTA DISMINUCION DE VISION Y/O AUDICION ST NO
3. _PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA ST NO
4. PRESENTA INCONTINENCIA FECAL ST NO
5. PRESENTA DIFICULTAD EN EL MANEJO DE LOS MMII ST NO
6. PRESENTA DIFICULTAD EN EL MANEJO DE LOS MMSS Si NO 7- Identificacion del profesional que emite el informe:
7. PRESENTA ALTERACION DE CONDUCTA ST NO
8. TIENE CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES ST NO Dr/Dra:
9. SE RESPONSABILIZA DE SU TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ST NO N° de Col
10. SE PREVE MEJORIA EN LOS PROXIMOS 6 MESES Si NO Sello y firma:
11. SE ENCUENTRA ENCAMADO DE FORMA PERMANENTE ST NO
12. PRECISA SILLA DE RUEDAS DE FORMA PERMANENTE i NO En na de de 201
Pagina 1de 3 Modelo: 1283FO1
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¢ Es necesario entregar siempre la documentacion para el
reconocimiento de la situacion de dependencia en Servicios

Sociales ?

No es necesario, es conveniente.
Se puede entregar toda la documentacion (exceptuando el informe social) en la

OFICINA DE ATENCION A LA DEPENDENCIA DE LA COMUNIDAD DE
MADRID (C/ Agustin de Foxa 31) .

Cualquier duda sobre el tema se puede consulta en el teléfono 012

Presentacion por internet
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¢;,Cuando ya he entregado la documentacion que es los que
pasa?

- A partir de tres meses contactaran desde la Direccién General de Atencion a la
Dependencia y al Mayor de la C.M. para que un profesional con perfil
sociosanitario realice la valoracion de la dependencia aplicando el Baremo
correspondiente.

-Esta valoracion se realiza en el lugar donde reside el usuario, y se tiene en
cuenta los informes de salud, el entorno, barreras arquitectonicas y las ayudas
técnicas si precisa, protesis, productos de apoyo, etc.

-El valorador/a informara de los servicios y prestaciones del Catalogo del SAAD.
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., QUE INDICADORES SE TIENEN EN CUENTA PARA
VALORAR LA SITUACION DE DEPENDENCIA?

Comer y beber Reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos
Cortar o partir la comida en trozos
Usar cubiertos para llevar la comida a la boca
Acercarse el recipiente de bebida a la boca.

Higiene Personal Acudir a un lugar adecuado
Miccién Limpiarse
Defecacién Manipular la ropa

Adoptar la postura adecuada

Lavarse Abrir y cerrar los grifos p
-
——

Lavarse las manos

Acceder a la barera, ducha o similar
Lavarse la parte inferior del cuerpo
Lavarse la parte superior del cuerpo

Realizar los Peinarse
cuidados Cortarse las unas ‘:1 ~
corporales Lavarse el pelo — m_m%

Lavarse los dientes
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¢ QUE INDICADORES SE TIENEN EN CUENTA PARA VALORAR LA

Vestirse

Mantenimiento
de la salud

Cambiar y mantener
la posicién del cuerpo

SITUACION DE DEPENDENCIA?

Reconocer y alcanzar la ropa y el calzado

Calzarse

Abrocharse botones o similar

Vestirse las prendas de la parte superior e inferior del cuerpo

Solicitar asistencia terapéutica

Aplicarse las medidas terapéuticas recomendadas
Evitar situaciones de riesgo dentro del domicilio
Evitar situaciones de riesgo fuera del domicilio
Pedir ayuda ante una urgencia

Cambiar de sentado a tumbado en la cama
Permanecer sentado

Cambiar de sentado en una silla a estar de pie
Permanecer de pie

Cambiar de estar de pie a estar sentado en una silla
Transferir el propio cuerpo, mientras se esta sentado
Transferir el propio cuerpo, mientras se esta acostado
Cambiar el centro de gravedad del cuerpo acostado
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¢, QUE INDICADORES SE TIENEN EN CUENTA PARA VALORAR LA
SITUACION DE DEPENDENCIA?

Desplazarse dentro del hogar
il

—_

Realizar desplazamientos para vestirse

Realizar desplazamientos para comer

Realizar desplazamientos para lavarse

Realizar desplazamientos no vinculada al autocuidado
Realizar desplazamiento entre estancias no comunes
Acceder a todas las estancias comunes del hogar.

Accede al exterior

Realizar desplazamientos alrededor del edificio

Realizar desplazamientos cercanos en entornos conocidos
Realizar desplazamientos cercanos en entornos desconocidos
Realizar desplazamientos lejanos en entornos conocidos
Realizar desplazamientos lejanos en entornos desconocidos

Preparar comidas

Hacer la compra

Limpiar y cuidar de la vivienda
Lavar y cuidar la ropa
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. QUE INDICADORES SE TIENEN EN CUENTA PARA VALORAR LA
SITUACION DE DEPENDENCIA?

Tomar decisiones Decidir sobre la alimentacion cotidiana
Dirigir los habitos de higiene personal
Planificar los desplazamientos fuera del hogar
Decidir sus relaciones interpersonales con personas conocidas
Decidir sus relaciones interpersonales con personas desconocidas
Gestionar el dinero del presupuesto cotidiano
Disponer su tiempo y sus actividades cotidianas
Resolver el uso de servicios a disposicion del publico
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¢, QUE GRADO DE DEPENDENCIA PUEDEN
RECONOCERME?

GRADO 1 .- DEPENDENCIA MODERADA

Cuando la persona necesita ayuda para las actividades basicas de la vida
diaria al menos una vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o
limitado por su autonomia personal

GRADO 2.- DEPENDENCIA SEVERA

Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades de la vida
diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere el apoyo permanente de un
cuidador.

®
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., QUE GRADO DE DEPENDENCIA PUEDEN RECONOCERME?
GRADO 3.- GRAN DEPENDENCIA

Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades de la vida
diaria varias veces al dia, cuando su pérdida total de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial precisa el apoyo continuo de otra persona.

Una vez reconocido el grado de dependencia se establece el Programa
Individual de Atencidon( PIA), en el que se dicta el recurso mas adecuado a las
necesidades del beneficiario.

Se calcula la capacidad econdmica del beneficiario en funcion de su renta y
patrimonio, con el fin de establecer su participacién en la financiacion de los
servicios y para determinar la cuantia de las
prestaciones econdémicas.

DEPENDENCIA DEPENDENCIA
MODERADA DEPENDENC!A
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., QUE ES EL PROGRAMA INDIVIDUAL DE ATENCION?

Una vez realizada la valoracion se procede a elaborar del Programa
Individual de Atencion (PIA), en el que se establece la modalidad de
intervencidon mas adecuada para la atencion de la persona, un servicio o
una prestacion econdémica, segun sus necesidades y, siempre que cumpla
los requisitos especificos del servicio o prestacion solicitada y el régimen
de compatibilidades entre los mismos. Es importante tener en cuenta que,
en general, todos los servicios y prestaciones son incompatibles entre si,
salvo en el caso de los servicios de prevencion y promocion de la
autonomia personal, el servicio de teleasistencia y los servicios de ayuda a
domicilio y atencion diurna.

Las personas reconocidas en situacion de dependencia pueden solicitar la
revision del grado de dependencia, asi como de su Programa Individual de
Atencion (PIA), cuando estimen que se ha producido una variacion
considerable en su situacion de salud o de su entorno. Los beneficiarios de
un servicio o prestacion pueden, también, solicitar la revision de su
capacidad econdémica.
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¢, QUE SERVICIOS PUEDO SOLICITAR?

Segun el grado de dependencia seria:
GRADO 1:

- Servicio de Prevencion de la Dependencia y Promocion de la Autonomia
- Ayuda a domicilio
- Teleasistencia
- Centro de Dia no intensivo (3 dias a la semana)
- Centro Nocturno

GRADO 2;

- Servicio de Prevencion de la Dependencia

- Ayuda a domicilio

- Teleasistencia

- Centro de dia intensivo .,
)

- Centro Nocturno %

. : a JDMA {;
- Atencion residencial <ilio

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE D:3$§
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¢, QUE SERVICIOS PUEDO SOLICITAR?

GRADO 3:
- Servicio de Prevencion de la Dependencia y Promocién de la Autonomia
- Ayuda a domicilio
- Teleasistencia
- Centro de dia intensivo
- Centro Nocturno
- Atencion residencial

LAS PERSONAS VALORADAS CON ESTE GRADO TIENEN PRIORIDAD
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.EN QUE CONSISTE EL SERVICIO DE PREVENCION
DE LA DEPENDENCIA Y PROMOCION DE LA
AUTONOMIA PERSONAL?

Comprende el conjunto de actuaciones dirigidas a la prevencion de la aparicion
de enfermedades o su agravamiento, a través de la promocion de un estilo de
vida saludable, mediante programas especificos de caracter preventivo y
rehabilitador que mejoren las capacidades personales y fomentan la vida
independiente y autonoma. Encaminadas a la estimulacion cognitiva, la
recuperacion de habilidades, el acceso a productos de apoyo o la rehabilitacion
psicosocial.

!%!Im
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¢, QUE FINALIDAD TIENE LA TELEASISTENCIA?

Es un servicio que permite a las personas mayores o con discapacidad
permanecer, de manera independiente, el mayor tiempo posible en sus
hogares. Mediante un medallon o pulsera que el usuario lleva
permanentemente, se envia, en caso de emergencia, una alarma a una
central de atencidon. La comunicacion telefénica se mantiene abierta
mientras se gestiona la ayuda necesaria.

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS




. EN QUE CONSISTE EL SERVICIO DE AYUDA A
DOMICILIO?

e Servicios relacionados con la atencion personal, tales como apoyo en la
higiene personal, en las comidas, en la movilizacion dentro del hogar o el
acompanamiento.

e Servicios relacionados con la atencién de las necesidades domeésticas o
del hogar: limpieza, lavado, cocina u otros.

Servicio de Ayuda a Domicilio intensivo:

Grado lll Gran Dependencia: entre 46 y 70 horas mes
Grado Il Dependencia Severa: entre 21 y 45 horas/mes
Grado | Dependencia Moderada: maximo 20 horas/mes

Servicio de Ayuda a Domicilio no intensivo:

Grado lll Gran Dependencia: hasta 30 horas/mes

Grado Il Dependencia Severa: hasta 15 horas/mes

Grado | Dependencia Moderada: no existe esta intensidad

21 |

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS




CENTRO DE DIA PARA PERSONAS MAYORES

Este tipo de centros ofrecen una atencién integral durante el dia a las
personas en situacion de dependencia, mayores de 60 anos o de 55 en
caso de padecer alzheimer, con el fin de favorecer o mantener el mejor
nivel posible de autonomia personal y prestar apoyo a las familias o
cuidadores.

Atencion diurna intensiva: entre 4 y 5 dias a la semana

Atencion diurna no intensiva: entre 2 y 3 dias a la semana

Grado |: solo acceden a servicio no intensivo.

Los centros de dia y de noche podrian considerarse el eslabon
intermedio entre la total autonomia del mayor y la atencion residencial.
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SERVICIO DE ATENCION RESIDENCIAL

Las personas mayores en situacion de dependencia que deseen acceder a
una residencia, deben tener reconocido un grado Il o lll de dependencia y
disponer del Programa Individual de Atencion (PIA), que especifique que
requiere el acceso a un centro residencial.

Por su tipo de financiacion las plazas residenciales pueden ser:

e Plazas de financiacion total: en las que la participacidon del beneficiario
en el coste de las mismas es el 86% de la capacidad econdémica.

e Plazas de financiacion parcial: la participacion econdmica minima del
usuario sera de 950 euros mensuales (IVA incluido), y la maxima de
1.451,08 euros mensuales (IVA incluido).

Los beneficiarios pueden optar entre uno u otro tipo de plaza, antes de la
adjudicacion, siempre que su capacidad econdmica no sea superior a 2 veces
el IPREM (Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples), en cuyo caso
solo podran optar a una plaza de financiacion parcial.
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.,A QUE PRESTACIONES TENGO DERECHO?

PRESTACIONES ECONOMICAS PARA CUIDADOS EN EL
ENTORNO FAMILIAR Y APOYO A CUIDADORES NO
PROFESIONALES

- Contribuye a los gastos derivados de la atencion a la persona
dependiente en su domicilio.

- Se reconoce a propuesta de los Servicios Sociales y ha de acreditarse
que los cuidados se estén prestando en el entorno familiar con
anterioridad de al menos un ano.

- Es compatible con teleasistencia y los servicios de prevencion vy
autonomia personal.

Grado Maxima Minima
3 387,64 290,73
2 268,79 201,53 |

¢
153,00 .
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.,A QUE PRESTACIONES TENGO DERECHO?

PRESTACION ECONOMICA VINCULADA AL SERVICIO

Prestacion personal destinada a contribuir en la financiacién del coste de un
servicio del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia y prestado
por un centro o entidad privada debidamente acreditada por la Comunidad de
Madrid.

Es una prestacion econdmica periddica.

Sirve para financiar la atencion residencial, atencion diurna o ayuda a
domicilio.

El usuario elige la entidad privada que le va a prestar el servicio.

Grado cuantia maxima cuantia minima
3 715.07 429,04
2 462,12 300,00

1 300.00 300,00

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS




TRAMITE DE CONSULTA PARA EL ACCESO A CENTROS DE
ATENCION PARA PERSONAS MAYORES

Drecasn Generaldo Aencisna 1a Dopendenday al ayor N° Expte: —_—
A
‘CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES Y FAMILIA SOLICITANTE:

Comunidad de Madrid

Tramite de consulta para la elaboracion del Programa Individual de Atencién y acceso a
centros de atencidn para personas mayores

1.- La persona solicitante del reconocimiento de la situacion de ia recibe en la i los sigui SERVICIOS:
P proeen Tipo de plaza Aportacion economica
Servicio Centro y domicilio (publicalprivada) i
[0 Teleasistenca | | | —¢/mes

] Atencién necesidades hogar N° horas/nes:
Ayuda a domicilio:
[ Ayuda a domiciiio [ cuidados personales

P 113
O servicio Atencién Diuma N° dias/semana:........

——————— —€/mes
[ SewiioAtencién Residencial | | | s

[ Otros servicios (especificar):

2.- Dentro de la tipologia de servicios y prestaciones del Catalogo del Sistema para la ia y Atencion a la D dencia en
la Comunidad de Madrid, la persona en situacion de 0 su rep i suP IA por (sefiale
soélo una opcion):

[0 SERVICIO DE ATENCION RESIDENCIAL PARA PERSONAS MAYORES (Sélo Grados lll y Il)

[0 SERVICIO DE ATENCION DIURNA PARA PERSONAS MAYORES, compatible con
[JSERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO NO INTENSIVO (Sélo Grados Il y Il)
[JTELEASISTENCIA

El solicitante del reconocimiento de la situacién de dependencia debe cumplir con todos y cada uno de los requisitos establecidos
en la normativa vigente para acceder al servicio seleccionado.

3.- Datos del SERVICIO DE ATENCION RESIDENCIAL PARA MAYORES que se solicita como preferencia:

Tipo de Financiacion: Solicitud de plaza:
QTotal Q Individual: QHombre OMujer
QParcial O Conjunta:
Ondiferente Nombre y Apellidos:
DNINIE: Parentesco:
Utiliza silla de ruedas: O No O Si_| F. Nacimiento: Sexo: QHombre _QMujer

Zona preferencia (indicar del 1° al 3°): O General (!

O Norte O Sur_O Oeste O Este O Madrid capital

En caso de no sefialar ninguna opcion, se entendera que el tipo de financiacion es total, la plaza solicitada individual y la zona de
preferencia toda la Comunidad de Madrid.

4.- Datos del SERVICIO DE ATENCION DIURNA PARA MAYORES que se solicita como preferencia:
Utiliza silla de ruedas: Intensidad:

ONo QSsi Qintensivo (de L a V) QONoiintensivo (2-3 dias/ semana)

¢Estayaingresado en algin centro se atencion diurna? QNo (OSi (Qintensivo Qo intensivo)
Si la respuesta es afirmati que cual:

Domicilio a efectos de adjudicacion del Centro de Dia:

Centro de servicios sociales de referencia:

En caso de no sefialar ninguna opcion, se entendera que el servicio es intensivo.
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Diecdén Generalde Alnciona I Dependenday ol Mayor N°Expte: —
o
‘CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES Y FAMILIA| SOLICITANTE:

Comunidad de Madrid

5.- i itoria hasta la adjudicacion de la plaza publica del servicio solicitado (marcar sélo una opcién):
O Prestacion econémica vinculada al servicio o cheque servicio

(Cuando el solicitante se encuentre o desee ser atendido de forma privada en cualquier centro o recurso del catalogo a que
tenga derecho en funcién del grado y nivel de dependencia reconocido )

Si selecciona esta opcion, debera adjuntar copia del contrato o recibo que justifique la contratacion del servicio privado
O Mantenerse con los actuales servicios/prestaciones

6.- Entidad bancaria (*):

[ BAN [ Entidad |  oficina | D.C. | Numero de Cuenta |
(*) En la cuenta aportada debe aparecer como titular el solicil de imi de la si ion de
Con la firma de esta solicitud se autoriza a que, en su caso, se abonen en esta cuenta i i de ahorro las pi

econdmicas que pudieran ser reconocidas, o se carguen en ella los recibos emitidos por la Consejeria de Politicas Sociales y
Familia de la Comunidad de Madrid, como pago de la estancia en un centro de atencion residencial a personas mayores
perteneciente a la red publica de la Comunidad de Madrid.

7.- Dy i del solicif !

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:
- Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud. La ocultaclon o falsedad en los datos o informaciones que

figuran en la solicitud asi como en la que se podran ser causa suficiente para
proceder al archivo de la solicitud, previa resolucion motivada del 6rgano competente.
- Que quedo de la igacion de i a la Direccion General de Atencién a la Dependencia y al Mayor

cualquier variacion que pudiera producirse en lo sucesivo respecto de los datos declarados.

Con la firma de esta solicitud doy mi consentimiento para que se puedan ceder los datos personales que figuran en mi expediente
a la entidad gestora del servicio y/o prestacion econémica reconocidos en el Programa Individual de Atencién.

En

de febrero de.2019

FIRMA SOLICITANTE / REPRESENTANTE FIRMA CONYUGE
si se solicita el servicio de atencién residencial) (1

(1) Debera aportar el documento para la autorizacién de
consulta datos.

FIRMA TRABAJADOR/A SOCIAL
ud se ha tramitado por los servicios sociales mu

la sol ales

Nombre y apellidos:
Tifno. de contacto:

Los datos personales recogidos en este formulario seran tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Proteccion
de Datos. La informacion relativa a los destinatarios de los datos, Ia finalidad y las medidas de seguridad, asi como cualquier informacin adicional
relativa a la proteccion de sus datos personales podra consultarla en el siguiente enlace ww. Ante el
responsable del tratamiento podra ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacion de tratamiento.
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.,A QUE PRESTACIONES TENGO DERECHO?

PRESTACION ECONOMICA DE ASISTENCIA PERSONAL

Destinada a la contratacion de un asistente personal que facilite el acceso
a la educacion y/o al trabajo y favorezca una vida mas autonoma.

La prestacion es compatible con el Servicio de Teleasistencia y de
Promocion de la Autonomia Personal

Grado Cuantia maxima Cuantia minima
3 715.07 429,04
2 462,12 300,00
1 300.00 300,00
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., SE PUEDE SOLICITAR EL TRASLADO A OTRA
COMUNIDAD AUTONOMA?

- Se solicita el traslado en la Comunidad de Origen presentando el
modelo de solicitud y un certificado de empadronamiento de la
Comunidad de Destino.

- La comunidad de destino realizara una revision del Programa Individual
de Atencion.
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