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PROGRAMA APÚNTATE. EDICIÓN 2010/2011
FICHA DE SOLICITUD

Para poder realizar la baremación de la solicitud, es importante que complete TODOS los campos recogidos en esta ficha. Muchas gracias.

· DATOS DE IDENTIFICACIÓN

	NOMBRE: 
	APELLIDOS: 

	FECHA DE NACIMIENTO: 
	EDAD: 

	CENTRO AL QUE ACUDE: 
	

	MODALIDAD EDUCATIVA: 
	

	NOMBRE DEL PADRE/ MADRE: 
	 

	DIRECCIÓN: 
	 CP: 

	POBLACION/ BARRIO: 
	METRO/ CERCANIAS MÁS PRÓXIMO: 

	TELÉFONOS DE CONTACTO: 
	

	CORREO ELECTRÓNICO: 
	


	¿Pertenecen a alguna asociación? 

¿Cuál?: 

	1.COMPOSICIÓN DEL NÚCLEO FAMILIAR: Por favor, recoja en la siguiente tabla los datos de los miembros de su familia:

	PARENTESCO
	NOMBRE
	EDAD
	OCUPACIÓN
	HORARIO LABORAL/ ESCOLAR
	¿VIVE EN CASA?

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· DATOS FAMILIARES

En caso de separación o divorcio:

¿Alternan el cuidado los fines de semana? NO  FORMCHECKBOX 
 
      SI   FORMCHECKBOX 

¿Alternan el cuidado en vacaciones?  NO  FORMCHECKBOX 
 
      SI   FORMCHECKBOX 

¿Alternan periodos de más de tres meses? NO  FORMCHECKBOX 
 
      SI   FORMCHECKBOX 

2. ¿HAY ALGÚN OTRO MIEMBRO DE LA FAMILIA CON DISCAPACIDAD O ENFERMEDAD GRAVE?

NO  FORMCHECKBOX 
 
      SI   FORMCHECKBOX 

Especificar: 

3. ¿RECIBEN AYUDA DE LA FAMILIA EXTENSA (ABUELOS, TÍOS, ETC.)?

A diario   FORMCHECKBOX 

  Con frecuencia  FORMCHECKBOX 

Ocasionalmente (menos de una vez por semana)   FORMCHECKBOX 


Nunca   FORMCHECKBOX 

4. ¿CUENTAN CON ALGÚN TIPO DE AYUDA DOMÉSTICA?

3 días por semana o más  FORMCHECKBOX 

   2 días por semana  FORMCHECKBOX 
       1 vez por semana o menos  FORMCHECKBOX 
       Nunca  FORMCHECKBOX 

5. ¿ALGUN MIEMBRO DE LA FAMILIA SE VE OBLIGADO A VIAJAR POR MOTIVOS LABORALES?

No, nunca   FORMCHECKBOX 
 

Menos de 1 vez al mes  FORMCHECKBOX 
 

Una o más veces al mes   FORMCHECKBOX 
 

¿Son viajes de una semana o más de duración?     NO  FORMCHECKBOX 
 
      SI   FORMCHECKBOX 
   

6. LA RENTA PER CÁPITA FAMILIAR ANUAL (es decir, los ingresos familiares entre el número de personas de la familia) ES:

Menor de 7.000 €  FORMCHECKBOX 


Entre 7.000 y 14.000 €   FORMCHECKBOX 


Mayor de 14.000 €   FORMCHECKBOX 
 

· DATOS PERSONALES
	 ¿CUÁL ES EL ÚLTIMO DIAGNÓSTICO DE SU HIJO/A? 
	

	EMITIDO POR:
	                                                                           FECHA:

	¿EN QUÉ FECHA FUE DIAGNOSTICADO DE TEA/TGD/AUTISMO POR PRIMERA VEZ?

	

	CALIFICACIÓN DE MINUSVALÍA
	      %                                         FECHA


¿TIENE TRAMITADO/SOLICITADO LA VALORACIÓN DEL GRADO DE DEPENDENCIA?   
SÍ     FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 
                  En caso afirmativo, por favor, indíquenos:

FECHA:____________________       GRADO:____________________      NIVEL:_____________________

¿Qué servicios tiene concedidos por el PIA?

AYUDA A DOMICILIO

SÍ   FORMCHECKBOX 

    NO  FORMCHECKBOX 
  
Nº DE HORAS SEMANALES:__________________
CENTRO DE DÍA

SÍ   FORMCHECKBOX 

    NO  FORMCHECKBOX 
  
¿CUÁL?___________________________________
CENTRO DE NOCHE

SÍ   FORMCHECKBOX 

    NO  FORMCHECKBOX 
  
Nº DE HORAS SEMANALES:________________
ATENCIÓN RESIDENCIAL
SÍ   FORMCHECKBOX 

    NO  FORMCHECKBOX 
  
OTROS:____________________ SÍ   FORMCHECKBOX 

    NO  FORMCHECKBOX 
   Nº DE HORAS SEMANALES:_______________
¿TIENE SU HIJO/A? Epilepsia   FORMCHECKBOX 
  Hiperactividad   FORMCHECKBOX 
  Trastornos de la alimentación   FORMCHECKBOX 
   Otros: ________
¿QUÉ FORMA DE COMUNICACIÓN TIENE SU HIJO/A? 
Lenguaje Oral   FORMCHECKBOX 

Signos  FORMCHECKBOX 

Pictogramas  FORMCHECKBOX 
           Otros: 

SEÑALE EN LAS SIGUIENTES TABLAS  SI SU HIJO/A PRESENTA LAS SIGUIENTES CONDUCTAS Y, EN CASO AFIRMATIVO, CON QUÉ FRECUENCIA Y GRAVEDAD.

	CONDUCTAS

FRECUENCIA
	Nunca
	Una vez al mes o menos
	Varias veces por semana
	Diariamente
	Varias veces en una hora

	AUTOLESIONES
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	AGRESIVIDAD
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	DESTRUCCION DE OBJETOS
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	OTROS:___________________
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	CONDUCTAS

GRAVEDAD
	No es un problema
	Es un problema leve
	Es un problema moderado
	Es un problema grave
	Es un problema muy grave

	AUTOLESIONES
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	AGRESIVIDAD
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	DESTRUCCION DE OBJETOS
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	OTROS:___________________
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



¿ES AUTÓNOMO SU HIJO/A PARA LAS SIGUIENTES TAREAS? 

	MENORES DE 12 AÑOS
	MAYORES DE 12 AÑOS

	
	Totalmente

autónomo
	Necesita ayuda verbal
	Necesita ayuda física
	
	Totalmente

autónomo
	Necesita ayuda verbal
	Necesita ayuda física

	C. Esfínteres
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	C. Esfínteres
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Alimentación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Higiene
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	Alimentación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	Desplazamientos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



¿CÓMO DUERME SU HIJO/A?

 FORMCHECKBOX 
 Duerme toda la noche

 

 FORMCHECKBOX 
 Casi siempre se despierta por la noche

  FORMCHECKBOX 
 Se despierta varias veces todas las noches
¿QUÉ ACTIVIDADES DE OCIO REALIZA SU HIJO/A FUERA DEL HORARIO ESCOLAR?

	ACTIVIDAD
	Nº DE VECES POR SEMANA
	¿CON QUIÉN LA REALIZA?
	LUGAR DONDE LA REALIZA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


¿RECIBE ALGÚN TIPO DE INTERVENCIÓN (LOGOPEDIA, TERAPIA, ETC.) FUERA DEL HORARIO ESCOLAR?

NO    FORMCHECKBOX 

SI   FORMCHECKBOX 
       ¿Cuáles?:


Frecuencia: 

Esta intervención es a domicilio o deben desplazarse a un Centro: Domicilio   FORMCHECKBOX 


Centro  FORMCHECKBOX 

¿TIENE ACCESO A PROGRAMAS DE RESPIRO QUE INCLUYAN NOCHES?
NO   FORMCHECKBOX 


SI   FORMCHECKBOX 
        ¿Los utiliza?  NO   FORMCHECKBOX 

SI   FORMCHECKBOX 
   en caso afirmativo, ¿con qué frecuencia?

 Al menos una vez al mes o siempre que se solicite  FORMCHECKBOX 
         Una o dos veces por trimestre  FORMCHECKBOX 



Menos de tres veces al año   FORMCHECKBOX 

¿RECIBE ALGÚN OTRO TIPO DE AYUDA A DOMICILIO POR PARTE DE ALGUNA ASOCIACIÓN O ENTIDAD? 

SÍ   FORMCHECKBOX 

    NO  FORMCHECKBOX 
  
¿CUÁL(ES)?:____________________________________

FRECUENCIA (Nº DE HORAS SEMANALES) : ____________________________ ENTIDAD: ________________
DESCRIBA EN LA TABLA SIGUIENTE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA SU HIJO/A EN UNA SEMANA NORMAL ESPECIFICANDO SU DURACIÓN

	
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	17 h.
	
	
	
	
	

	18 h.
	
	
	
	
	

	19 h.
	
	
	
	
	

	20 h. 
	
	
	
	
	


¿QUÉ ACTIVIDADES REALIZA DE FORMA HABITUAL DURANTE EL FIN DE SEMANA?

¿HA HABIDO EN EL ÚLTIMO AÑO ALGÚN ACONTECIMIENTO ESPECIALMENTE RELEVANTE EN LA VIDA FAMILIAR?  SÍ   FORMCHECKBOX 

    NO  FORMCHECKBOX 
   En caso afirmativo, especifique cuál: 

¿HA PRECISADO SU HIJO/A SER INGRESADO/A EN ALGUNA OCASIÓN DEBIDO A PROBLEMAS DE CONDUCTA O DE MEDICACIÓN?

No   FORMCHECKBOX 
          SI
 FORMCHECKBOX 

Fecha del último ingreso: 

¿EN CASO DE RECIBIR EL APOYO DEL PROGRAMA, ¿QUÉ DÍAS Y HORARIO PREFERIRÍA?

EN CASO DE RECIBIR EL APOYO DEL PROGRAMA, ¿QUÉ ACTIVIDADES LE GUSTARÍA QUE REALIZARA EL VOLUNTARIO/A?

Prioritariamente apoyo en actividades de la vida diaria (alimentación, vestido, aseo, etc.)    FORMCHECKBOX 

Prioritariamente actividades de ocio dentro de casa (juegos, etc)

 
     FORMCHECKBOX 

Prioritariamente actividades de ocio fuera de casa (parque, paseo, salidas, etc)

     FORMCHECKBOX 

EN NINGÚN CASO LOS VOLUNTARIOS/AS REALIZARÁN LABORES DE INTERVENCIÓN

¿LE GUSTARÍA RECIBIR INFORMACIÓN SOBRE EL PROGRAMA APÚNTATE Y LAS ACTIVIDADES QUE SE LLEVAN A CABO?   SÍ   FORMCHECKBOX 

    NO  FORMCHECKBOX 
  

Firma:
  

� * En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre , de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que los datos personales facilitados van a ser incluidos en un fichero de datos de carácter personal, con la titularidad de la Fundación General de la Universidad Autónoma de Madrid, con domicilio en c/ Einstein 13, Madrid, 28049, que es la destinataria de la información facilitada.  * De conformidad con el Art. 6.1 de la LOPD, le comunicamos que los datos solicitados serán utilizados por la FGUAM, estando prevista su cesión exclusiva a la Universidad Autónoma de Madrid para fines de control presupuestario. Ud. tiene derecho a acceder, modificar y cancelar los datos contenidos en nuestro fichero dirigiéndose a la dirección antes mencionada, a la atención del departamento de seguridad informática. 
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