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RESUMEN EJECUTIVO

En su paquete de trabajo 3, el Proyecto RuralCare establece que se ha de disefiar
un informe que siente las bases del nuevo modelo de LTC integrado en CyL,

Contexto: del que es objeto el presente documento

El presente informe, relativo al modelo de LTC integrado en CyL, pretende
capitalizar en los elementos fundamentales que componen el modelo a partir de
la identificacién de la informacién requerida, la forma en que esta sera
recolectada y las herramientas requeridas para realizarla, los circuitos de
Objetivo: coordinacién y derivacion, las fases de implementacién, los profesionales
involucrados y los procesos necesarios, entre otros componentes, dentro del
marco del Sistema Nacional de Atencion a la Dependencia y la estrategia de
Atencidn al Paciente Crénico en CyL.

Partiendo de la realidad sociodemogrifica actual en Castilla y Ledn,
caracterizada por el envejecimiento demografico de la poblacién, una gran
dispersién geografica que concentra el 60% de sus personas mayores en el
ambito rural y la soledad no deseada de nuestros mayores, se detallan la
finalidad y objetivos de la definicién del Modelo LTC en el marco de la filosofia
del proyecto RuralCare, con el detalle de dicho modelo como principal
innovacién del mismo.

Descripcion . . .
del P El modelo persigue favorecer la permanencia de las personas en su domicilio,

segtin sus deseos y elecciones y pactando los apoyos necesarios para desarrollar
documento:

su proyecto de vida. Para ello, el enfoque se centrara en la valoracién integra de
la persona y su entorno. De este modo, se facilita el desplazamiento del cambio
metodoldgico, desde un enfoque facultativo de toma de decisiones a un enfoque,
eminentemente preventivo y proactivo, en que la persona objeto de la atencién
es el centro del modelo, y también quien toma las decisiones sobre todo el
proceso. Todo ello conlleva el disefio de nuevos instrumentos holisticos de
valoracién e intervencidén asi como una necesaria reorganizacién de roles
profesionales y de la atencion (ahora desde un enfoque simétrico teniendo en
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cuenta los valores y preferencias de las personas a las que se atiende), la
coordinacién entre equipos multidisciplinares y una verdadera integracién
asistencial en aras de promover una atencién integrada y continuada.

El documento se estructura en cuatro grandes bloques, dedicados
respectivamente a la presentacion de la realidad demogréfica y sociolégica en
el territorio, la finalidad del documento, el modelo de cuidados de larga
duracién en si, y los servicios a disposicion de las personas.

El grueso del documento, enfocado en si a la presentacion del modelo de
cuidados de larga duracidn, contempla por su parte los elementos fundamentales

Estructura - .

del del modelo, la segmentacién por hogares en riesgo como elemento de
valoracién y planificacién de servicios, los Cambios en los instrumentos

documento:

técnicos de intervencion profesional (La Historia de Vida, El Proyecto de Vida
y el Plan de Apoyos al Proyecto de Vida) asi como la revision y reorganizacién
de los roles profesionales y la necesaria coordinacién entre profesionales.

El documento finaliza con la presentacién de los servicios a disposicion de las
personas y los documentos necesarios para la intervencién (bajo el formato de
anexos).

EXECUTIVE SUMMARY (ENGLISH ABSTRACT):

Within the project’s Work Package 3, RuralCare acknowledges the need to
design a report that will set the basics for the new Long Term integrated Care

Background: model in Castilla y Le6n, which is detailed in the current document.

The current report relates to the new Long Term Care Integrated model in CyL,
which intends to build on the main factors the model is made of, by means of
the previously identified required information, determining how this will be
collected and the required tools to do so, the profesional coordination and
Objetive: referral circuits, the implementation phases, the proffessional roles involved
and the required processes, among other components, within the framework
of the National Dependency Care System and the Chronic Patient Care
Strategy in Castilla y Ledn.

The LTC model’s ultimate aim and related objectives are presented along the
lines of the RuralCare Project philosophy, and linking those to the social-
demographic specificities in Castilla y Le6n, which are featured by the aging
of its population, a large geographical dispersion whereby 60% of the
population aged over 65 is concentrated in rural dreas, and the increasing
Document unwanted loneliness amongst elders. The model is presented as the project’s
description: | main and most important innovation.

The model seeks to favor the permanence of people in their homes, according
to their wishes and choices by providing the necessary supports to develop
their life project. To do this, the focus will be on the integrated assessment of
the person and their environment. To this respect, a methodological shift is

3
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ensured, from the current professional-based decission making approach to a
person-centred eminently preventive and proactive approach, where the
person makes decisions on his/her own.

This shift of paradigm requires the design of new holistic valuation and
intervention instruments as well as reorganising professional roles and care
(based on a symmetric approach that takes into account values and preferences
of the individuals), coodinating multi-disciplinary teams and truly integrated
care in order to promote continued and integrated care services to the target
population.

The document is structured into four main chapters, devoted respectively to
presenting of the social demographic specifcities in the region, the purpose of
the document, the Long-Term integrated Care model itself, and the services
available to the population.

The core of the document addresses the detailed presentation of the Long Term
integrated Care, by specifying its fundamentals, household at risk

Document . . . .
structure: segmentation — as an element for services planning and valuation —
: modifications on profesional intervention-related technical instruments (Life
History, Life Project and the Life Project-driven Supports) as well as the
review and reorganisation of the profesional roles involved and the required
coordination amogst them.
The document ends with the presentation of the services available to the
population and the required service-related documents (as annexes).
CONTROL DE CAMBIOS
Version Fecha Descripcion
Version inicial elaborada por el Equipo de la
BORRADOR v1 05/07/2021 Direccién Técnica de de Atencién a Personas Mayores
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DISCLAIMER / DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Este documento refleja la opinién del autor. La Comisién Europea no es responsable del uso que pueda
hacerse de la informacién en €l contenida.
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1. REALIDAD DEMOGRAFICA Y SOCIOLOGICA EN EL
TERRITORIO

Una de las caracteristicas principales de Castilla y Le6n es el envejecimiento demografico, que suma a la
negativa evolucién de la natalidad, el aumento de la esperanza de vida y descenso de la mortalidad.

La esperanza de vida al nacer en Castilla y Ledn ha aumentado en algo més de 9 afios durante el periodo
entre 1975 y 2015. Los tltimos datos establecen una cifra de Esperanza de Vida al nacer de 80,89 afios en
los hombres y 86,48 aiios en las mujeres. La Esperanza de Vida en Espaiia se sitda en 79,94 en hombres y
85,41 en mujeres, algo inferior a la media de Castilla y Leén. La Esperanza de Vida media en la UE, en
2014, era de 78,10 en hombres y 83,70 en mujeres, también inferior a la Esperanza de Vida de Castilla y
Ledn.

Este envejecimiento de la poblacidn, en el caso de Castilla y Ledn, viene agravado por la fragmentacién
del mapa municipal, con un elevado nimero de municipios (2.248) de los cuales la mayoria (2.119) no
llegan a los dos mil habitantes, el 94% de ellos localizados en el medio rural, el resto pertenecen a dreas de
influencia urbana y 1.989 ni siquiera tienen mil residentes. (CESCYL 2015)

Castilla y Ledn es una comunidad eminentemente rural y, como reflejo de ello, mas de la mitad de las
personas de 65 y mds afios dependientes viven en municipios rurales, en concreto, el 60%. Otra
caracteristica relevante es que en el medio rural vive el 50% de las personas con discapcidad, que necesitan
apoyos para la vida independiente y para su integracion social al igual que las personas dependientes. Del
total de personas dependientes, el 42% son mujeres que viven en el medio rural frente al 18% de hombres
dependientes que viven en este mismo hdbitat. Por tanto, las personas dependientes son sobre todo, mujeres
de avanzada edad que viven en el medio rural.

A este panorama de dispersion y envejecimiento rural se le suma una nueva tendencia ligada a los nuevos
modelos de familia que no es otra que un aumento generalizado de las personas mayores que viven solas.

Segtin datos del INE: INEBASE: Encuesta Continua de Hogares, 2014, mds del 23% de las personas de 65
y mas afios de Castilla y Ledn, viven solas, y se prevé que para el 2031 se llegue al 33,2 %. Parece evidente
que la soledad de las personas mayores es un modo de vida cada vez mas frecuente en las sociedades
contempordneas y que aumentard durante los proximos afios, por lo que es necesario poner en marcha
medidas de apoyo, de manera especial a las que residen en el dmbito rural.

La falta de servicios en cantidad e intensidad suficientes ha motivado un éxodo creciente de personas
mayores hacia medios urbanos para conseguir tener acceso a los servicios en el mejor de los casos y a
centros residenciales en otras situaciones.

La respuesta tradicional ante este reto es la construccién de un centro residencial de tamafio mediano o
grande en el nicleo urbano de mayor tamafio relativo para dar cabida a las personas dependientes del
entorno. Esta solucién no ha conseguido en la mayor parte de las situaciones ser satisfactoria, debido a que
las personas mayores dependientes ante la disyuntiva de tener que ingresar en un centro, dan preferencia a
uno situado cerca del domicilio de alguno de sus hijos, que generalmente estdn en la capital de provincia.
Esta opcion ha impedido desarrollar modelos que consoliden la poblacién mayor en sus localidades
habituales de residencia. No ha servido tampoco para incrementar poblacién joven en muchos de ellos.
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Es conveniente recordar que en todos los estudios disponibles, las personas mayores manifiestan su deseo
de permanecer en su vivienda siempre que se les garantice que pueden continuar con su estilo de vida en
condiciones de seguridad. Ante este anhelo, que es reiterado en todos los tipos de sociedad, no es
infrecuente conocer iniciativas tanto en el &mbito nacional como en el internacional buscando otro tipo de
enfoques que permitan el mayor desarrollo de la calidad de vida de las personas con necesidad de apoyos,
como el Cohousing, de Green Project y andlogas, que siendo interesantes se acomodan mal a un mundo en
descomposicion como es nuestro medio rural, compuesto de pequefios nicleos de poblacién practicamente
sin servicios.

Hay por tanto que completar la Red de recursos y prestaciones sociales que facilite la consolidacion de la
poblacién en el medio rural y que posibilite nuevas incorporaciones de personas tanto mayores como
personas con discapacidad, como jovenes al medio rural, unos en busca de unos servicios de calidad
accesibles y personalizados y los jovenes una carrera profesional sustentada sobre los servicios de
proximidad a estas personas con necesidad de apoyos para la vida independiente. Castilla y Ledn, el
conjunto de Espafia y el territorio europeo se enfrentan al reto de los cuidados de larga duracién en un
escenario sociodemografico caracterizado por el envejecimiento, con el reto afiadido de la prestacién de
servicios en el dmbito rural, ya de por si progresivamente despoblado y con escasas oportunidades de
empleabilidad.

Aspectos como el envejecimiento y el sobreenvejecimiento de la poblacién, un incremento de personas que
viven solas y la dificultad de acercar los recursos a las personas que residen en pequefios nicleos rurales
son elementos que comparten muchas regiones de Europa y que es fundamentales considerar, a la hora de
implementar politicas que aseguren la igualdad de derechos de trato en la atencién de los ciudadanos
europeos con independencia de que vivan en las grandes ciudades o en los pequefios municipios del mundo
rural. No podemos obviar el hecho de que, en el fondo, trabajamos para que las personas vivan con calidad
donde ellas quieren vivir, no donde se vean obligadas a vivir por falta o escasez de recursos.

Castilla y Ledn, es una Comunidad en la que esta situacién incide con una mayor intensidad: la extension
del territorio, la dispersion poblacional, el alto indice de envejecimiento, y especialmente, el envejecimiento
del entorno rural, hacen que resulte particularmente complejo el acceso a los servicios y la provision de los
cuidados de larga duracidén que precisan las personas. En este escenario, no se puede prescindir de la
consideracion del incremento de la soledad de las personas mayores como un hecho que complica atin mas
la situacién descrita y que, previsiblemente, se incrementard en los proximos afios como consecuencia,
entre otros factores, del aumento del niimero de personas muy mayores y de los cambios en las estructuras
familiares.

Desde esta perspectiva, el territorio RuralCare es un excelente escenario de experimentacion y pilotaje de
potenciales medidas que aborden estos retos. Los datos de Castilla y Ledn que apoyan estos hechos, de
forma sintética pueden resumirse en:

v" Un gran envejecimiento de la poblacion. El 25,06% de los castellanos y leoneses tiene 65 y mds

aflos agravado con un gran sobreenvejecimiento (el 38,33% de las personas mayores tiene 80 o

mas afios).
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Porcentaje sobre la poblacion total

“uente: Padrén Municipal de Habitantes 2015 (INE). Perfil CyL 1 H

Fuente:ANE:ANEBASE:®adréniEnunicipal@efabitantes, 20150

Figura 1. Piramide de poblacién rural profundo.
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‘uente: Padrén Municipal de Habitantes 2015 (INE). Perfil CyL l:l

Fuente: INE: INEBASE: Padrén municipal de Habitantes, 2015

Figura 2. Pirdmide de poblacién capitales y demads ciudades.
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v' Un gran namero de personas dependientes y de personas afectadas por problemas

neurodegenerativos, especialmente la enfermedad de Alzheimer, que supone un plus afiadido de
dificultad en estos cuidados. Sirva como ejemplo estos datos:
o En Castilla y Le6n mds de 60.000 personas padecen Alzheimer y otras demencias.

o El41,3% de las personas con dependencia reconocida tiene deterioro cognitivo.

v' Una gran dispersion de la poblaciéon que reside en localidades rurales de muy pequefias
dimensiones. El 33,5 %, es decir, una tercera parte de todos los mayores de Castilla y Leén viven
en municipios de menos de 2.000 habitantes que suponen una cifra de 2.121 municipios. Pero si
profundizamos mds en este aspecto, nos encontramos que el 18,7 % de los mayores de Castilla y
Ledn residen en las localidades atin mds pequeiias, con una poblacion inferior a 500 habitantes, y

que representan nada menos que 1.793 municipios, casi el 80 % de todos los de la comunidad. Y

ello en una de las regiones mds extensa de Europa (94.226 km?).
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v Ademds hay un gran niimero de personas mayores que viven solas o con cuidadores muy fragiles.
Asi, el 25,6% de estos mayores viven solos, dato que se incrementa en el caso de las personas
mayores dependientes ya que el 26 % viven en soledad. Las estimaciones para Castilla y Ledn
auguran que dentro de 15 afios el porcentaje de poblacion que vivird en soledad serd del 34,0%
(2033).

v' La forma de convivencia habitual entre las personas mayores de Castilla y Le6n es la vida en
pareja (40,8%), seguida por los hogares unipersonales (27,3%) y muy de cerca por hogares
compuestos por varias generaciones, conviviendo con hijos/as (13,7% parejas con hijos/as 'y 8,1%

monoparentales).

v' Un 62,4% de las personas octogenarias con discapacidad encuentra alguna dificultad en su
vivienda. El mayor porcentaje de personas encuentra dificultades en las escaleras (40,6% en el
total de la poblacién y un 52,3% entre las personas mayores de 80 afios) y en segundo lugar en el

cuarto de bafio (para un 27,0% del total y un 37,2% de las personas octogenarias).

v" Respecto a los cuidadores, los datos disponibles indican que entre las personas de 65 a 79 afios,
son los conyuges o las parejas las que cuidan en mayor medida. Entre las personas octogenarias
destacan las hijas, principalmente para las mujeres y las esposas y las hijas en el caso de los
hombres. El perfil mas frecuente de la persona cuidadora principal en Castilla Leén es el de una
mujer, con una edad media de 57 aiios, casada, con estudios primarios o inferiores, que suele ser
la hija o la conyuge de la persona necesitada de cuidados. Mdas de 30.000 mujeres-hijas atienden a
alguno de sus padres o a ambos. Entre los cényuges destaca la mujer que cuida a su esposo;

aunuque es cada vez mas frecuente el hombre cuidador de elevada edad.

v' Segiin los datos del estudio de la EDAD?, la ayuda que se dispensa a las personas dependientes es
intensa y de larga duracién. Cuatro de cada cinco cuidadores principales declaran cuidar todos
o casi todos los dias de la semana, buena parte de ellos en jornadas de ocho horas. Ademads, el
33,5% lleva ocho o mas aiios cuidando. Todo ello sin olvidar la estrecha relacién existente entre

el “Sindrome del cuidador quemado (Burnout)” y el tipo de trato que reciben las personas.

! Fuente: INE: INEBASE: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia, 2008.
2 Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD)

10
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2. FINALIDAD Y OBJETIVOS

2.1. Finalidad

El modelo RuralCare tiene como finalidad la provisién de cuidados integrados de larga duracién, poniendo
en el centro de la evaluacion y de la planificacién de los apoyos a la persona y a su entorno, para prevenir
y actuar ante hogares de riesgo de forma proactiva, desde los sistemas de proteccién publicos, con procesos
sociosanitarios integrados, dotando a las personas que vivan en esos hogares de los elementos necesarios
para que éstos se consideren como hogares seguros desde la perspectiva de la calidad de vida y puedan
permanecer en su domicilio habitual, con independencia de su situacién.

2.2.  Objetivos

v Ofrecer los apoyos sociales, los cuidados sanitarios y las oportunidades de participacién en la
comunidad necesarios para que las personas puedan permanecer en su domicilio con garantias de
seguridad, dignidad y calidad de vida.

v" Definir paquetes de servicios flexibles y adecuados a los deseos de cada persona, que tengan capacidad
para convertir un HR en HS, con intervenciones y apoyos dirigidos a las personas, sus familias y sus
entornos desde la perspectiva de la ética y de los principios de la atencién centrada en la persona.

v' Investigar la aplicabilidad de la tecnologia a los principios de la planificacion dirigida por la persona,
para favorecer su permanencia en el domicilio segtin su propio proyecto de vida.

v" Impulsar la dinamizacién territorial, para favorecer entornos rurales facilitadores de la autonomia

2.3.  Marco conceptual

El marco conceptual que sustenta el modelo de provisién de cuidados de larga duracién y que da soporte a
la experimentacion tecnoldgica, pone en el centro de la evaluacién y de la planificacién de los apoyos, a la
persona y a su entorno. Las entidades que tienen la responsabilidad de apoyar a la persona para que pueda
decidir sobre su propio proyecto de vida, se alinean en torno a la misma, poniendo en marcha los
mecanismos de coordinacién necesarios que garanticen una accién proactiva y complementaria, tomando
como referencia los siguientes preceptos:

v' Atencién en el propio domicilio. En estos momentos, las 16gicas en el disefio de los recursos
sociosanitarios se asientan sobre el modelo de atencién médico-rehabilitador que se apoya sobre
instituciones, es decir, en logicas de centros, y los servicios en el domicilio como mera respuesta previa
antes del ingreso en un centro residencial o sociosanitario. El modelo que aqui se plantea, con la
tecnologia integrada en el paquete de servicios de larga duracién, es una alternativa a la atencién en
centros y por lo tanto no se constituye como una opcién temporal mientras claudica la atencién en
domicilio, por lo que estd configurado para dar respuesta ante situaciones de picos puntuales en la
atencién y vuelta a situaciones valle, sin ninguna restricciéon. Mantener a las personas en su propio
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entorno pone como paradigma de los apoyos a las actividades cotidianas y al mantenimiento de las
relaciones de vecindad para una vida inclusiva y significativa en la comunidad.

v' Calidad de vida, como marco para evaluar el impacto del modelo en las personas.

v" Intervencion preventiva y proactiva frente a la reactiva que s6lo permite llegar cuando la situacién
ya se ha agravado y que actia desde la demanda.

v Consideracion de la persona desde un punto de vista holistico, por lo que se valora a la persona y a
su entorno, frente a la sola consideracién del grado de dependencia, discapacidad o enfermedad crénica.

v’ Atencion dirigida por la persona, sus deseos y expectativas, trasladando el foco de la decision, desde
la opinién profesional a la eleccidn de la propia persona acerca de cémo quiere vivir.

v' La atencion sociosanitaria integrada en los planes de apoyo es la base sobre la que se construye la
coordinacién de los dos sistemas de proteccion publica. Para que esto sea posible se han tenido en cuenta
varios facilitadores, entre los que destaca que, tanto la gestion de la atencion del sistema de salud como
el de servicios sociales, se encuentran en el mismo dmbito competencial.

v" Soluciones flexibles e individualizadas, guiadas por el proyecto de vida de cada persona, en
contraposicion a las respuestas estandarizadas que homogenizan en lugar de respetar la individualidad.
La provisién de servicios tiene una estructura matricial, incluye tanto los cuidados sociales como los
sanitarios y estd configurada para responder de forma flexible a los planes de apoyos que se puedan
pactar con la persona y su entorno. Se rompe, por tanto, el sistema de respuesta estandar.

v' Activacion de los recursos comunitarios para favorecer una sociedad inclusiva, cohesionada y una
normalizacion de los cuidados, frente a los actuales entornos que resultan poco amigables para las
personas que requieren cuidados de larga duracion.

v La innovacién tecnolégica como herramienta de soporte a la vida independiente.

v' Accesibilidad, disefiando y pilotando servicios para el medio rural, que involucren a operadores que ya
estdn en este dmbito prestando servicios y agilizando el sistema de respuesta ante las necesidades
detectadas para evitar los largos periodos de espera para el acceso a los servicios y prestaciones.

v" Sostenibilidad. La despoblacién del medio rural hace que el tejido empresarial encuentre pocas
alternativas para su rentabilidad y la obtencién de beneficios, por lo que, otro de los pilares de este
modelo es la atencidn y la provisién de cuidados de larga duracién a través de entidades privadas sin
animo de lucro, como principales operadores y proveedores de servicios en los nicleos de menor
poblacién.

v" Asequibilidad, aportando una respuesta equilibrada en el coste de los servicios mediante la bisqueda
de sinergias en la prestacion de los mismos a través del operador
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El cambio implica no sélo al sector ptblico, sino también al sector privado y sin fines de lucro
como actores clave en la prestacion de servicios en una zona rural donde hay una falta de
proveedores de servicios LTC en el mercado, ya que esto puede resultar particularmente costoso.

En muchos lugares de Europa, los cuidados de larga duracion se realizan actualmente a través de
acciones que dan una respuesta limitada a las necesidades de las personas, que muchas veces no
permiten el desarrollo de sus proyectos de vida individuales, que implican abandonar el hogar y
el entorno social en el que las personas han pasado la mayor parte de su vida, y que generalmente
implican costes muy altos. Para dar respuesta a estos retos, este modelo de cuidados supone una
nueva forma de abordar LTC en las zonas rurales respetando los derechos de las personas,
especialmente el derecho a permanecer vinculados a su entorno natural y mantener el sentido de
pertenencia.

Por tanto, RuralCare responde de forma integral a los objetivos sefialados anteriormente ofreciendo
soluciones sociales y sanitarias innovadoras que faciliten la permanencia en sus hogares de
personas con dependencia, discapacidad o enfermedades cronicas, especialmente mujeres, que
viven en zonas rurales, mediante la prestacion de Atencién a largo plazo mas accesible, asequible
y sostenible de calidad, en el marco del modelo de atencion centrada en la persona. Estas soluciones
tienen como objetivo avanzar hacia modelos proactivos que parten de la consideracién de la
persona desde un punto de vista holistico, valorando no solo el grado de dependencia, sino también
su entorno fisico, social y familiar.
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3. EL MODELO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION

Las organizaciones que intervienen en el desarrollo del modelo, ademas de la Gerencia de Servicios
Sociales, son las siguientes:

- Diputacién Provincial de Valladolid

- La Gerencia Regional de Salud

- Fundacién Personas

- Los ayuntamientos de los municipios en los que el modelo se haya implantado
- Universidad de Valladolid.

3.1. Elementos fundamentales del modelo

La puesta en marcha de los proyectos se va a realizar en el marco de un modelo de cuidados de larga
duracién, que complementa sus funcionalidades, dirigido hacia el objetivo de favorecer la permanencia de
las personas en su domicilio, segin sus deseos y elecciones y pactando los apoyos necesarios para
desarrollar su proyecto de vida. Las innovaciones que esto conlleva, deberdn ser integradas en el sistema
de atencidn a la dependencia.

3.2. Segmentacion por hogares en riesgo como elemento de valoracion y planificacion
de servicios

La mejora de la calidad de vida y el apoyo para que las personas puedan permanecer en su domicilio,
aconsejan que la valoracién de la persona y la planificacién de los servicios consideren, no sélo el grado
de dependencia si no otras circunstancias del entorno de la persona.

Asfi surge el concepto de hogar en riesgo, que se define de acuerdo a las siguientes variables:

v N° de personas que residen en el domicilio: Hogar unipersonal o compartido
v Grado de dependencia
v’ Caracteristicas del cuidador:

o Cuidador viable
= que ofrece una atencién suficiente y adecuada.
= que ofrece una atencion insuficiente, bien por el tiempo de dedicacién, por tener a
su cargo a otras personas que también requieren cuidados, o por otras
circunstancias.
o Cuidador frdgil que, por su avanzada edad, dependencia, condiciones de salud, estado
emocional u otras situaciones personales o sociales, no puede ofrecer a la persona los
apoyos y cuidados que precisa.

v Presencia o no del deterioro cognitivo
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La aplicacién de los servicios transformard los Hogares de Riesgo (en adelante HR) en Hogares Seguros
(en adelante HS), entendidos como aquéllos que, con las ayudas técnicas, las adaptaciones, los servicios de
proximidad, asi como la activacién de los entornos comunitarios, contribuyen a que las personas que
precisan cuidados de larga duracién puedan permanecer en el hogar. Esta consideracion tendrd en cuenta
los diferentes niveles de riesgo.

NIVEL
DE PERFIL DE NECESIDAD SIN CON
RIESGO DETERIORO | DETERIORO
COGNITIVO | COGNITIVO

Hogar unipersonal, con una persona de GI, GII, o GIII de X
dependencia
Hogar unipersonal, con una persona de GII de X

HR4 dependencia
Hogar en el que vive una persona de GI, GII o GIII de X
dependencia, con una persona cuidadora fragil
Hogar unipersonal, con una persona de GII de X
dependencia
Hogar en el que vive una persona de GI, GII o GIII de

HR3 dependencia con una persona cuidadora viable con X X
atencion insuficiente
Hogar en el que vive una persona con GII, o GIII de X
dependencia, con un cuidador frigil
Hogar unipersonal, con una persona de GI de dependencia X
Hogar en el que vive una persona de GI de dependencia, %

HR2 con un cuidador fragil
Hogar con una persona con GII o GIII de dependencia con % %
una persona cuidadora viable con atencidon adecuada
Hogar con una persona con GI de dependencia con una X %
persona cuidadora viable con atencién adecuada

HR1
Hogar unipersonal con una persona calificada como
enfermo crénico de grado 2 o grado 3 sin dependencia
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3.3. Cambios en los instrumentos técnicos de intervencion profesional: La Historia de
Vida, El Proyecto de Vida y el Plan de Apoyos al Proyecto de Vida.

Tradicionalmente ha sido la visién profesional la que ha prevalecido tanto en lo que se refiere a la
valoracién de las necesidades individuales de las personas como a los instrumentos de intervencion.
Partiendo de la l6gica del modelo Medico-Rehabilitador se circunscribe el papel que debe desempeiiar la
persona objeto de atencion a la mera adhesion tanto a la valoracion de sus necesidades como a la respuesta
técnica de los profesionales.

El cambio metodolégico que implica este modelo desvia el peso de la toma de decisiones del profesional
hacia la persona objeto de atencidn.

Los nuevos instrumentos técnicos que van a propiciar este cambio, son los siguientes:

Plan Provisional de Apoyos

El plan provisional de apoyos es el instrumento que guia los primeros apoyos ofrecidos a las personas. Se
elabora considerando la evaluacidn inicial de la situacion en la que se encuentra la persona, segin lo que
ella misma o su entorno cercano, en el caso de personas con deterioro cognitivo, expresen.

El plan provisional de apoyos recoge las medidas mds urgentes para garantizar la seguridad y la realizacién
de las actividades bdsicas de la vida diaria.

La Historia de Vida

En sentido estricto, la historia de vida es el relato constructivo que la propia persona realiza de su trayectoria
vital. También se aplica este concepto cuando la biografia no es relatada por la propia persona sino por
personas cercanas a ella, lo que es muy frecuente en el caso de personas con deterioro cognitivo avanzado.

La historia de vida es una metodologia o estrategia muy valiosa que nos permite conocer a la persona,
comprenderla mejor y proponer apoyos personalizados que le permitan una mejor vida. Ademas es
un instrumento de comunicacion y ofrece una oportunidad tnica para comenzar a crear una vinculaciéon
afectiva entre quién relata y comparte su historia y quién la escucha.

Es, por tanto, un medio que nos permite acercarnos a la persona para conocerla, respetarla y poder concretar
apoyos que le permitan vivir mejor y gestionar un proyecto de vida significativo. Debe recoger no sélo lo
ya vivido, si no el momento actual y el futuro deseado.

La elaboracién de la historia de vida es una tarea que debe desarrollar el profesional de referencia.

El Provecto de Vida

El proyecto de vida puede ser definido como el conjunto de expectativas, acciones, decisiones que la
persona, a lo largo de su vida despliega para alcanzar ciertas metas, que, a su vez, estan orientadas por
valores personales.
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Es, por tanto una especie de “programa” que las personas desarrollamos a lo largo de nuestra vida para
alcanzar nuestras metas en una direccion determinada. Un “programa” que pone en marcha expectativas
sobre el lugar que queremos ocupar en nuestro entorno, asi como acciones y decisiones que seleccionamos
con mayor o menor acierto, para alcanzar las metas deseadas.

En el contexto de los cuidados de larga duracién el proyecto de vida incluye tanto las metas y acciones que
la propia persona se propone y puede realizar por si misma, como aquéllas para las que precisard apoyo por
parte de otros.

El proyecto de vida es la principal via de expresion de la autodeterminacion, elemento clave en la calidad
de vida de las personas, proporciona percepcion de control sobre su propia vida y se mantiene a lo largo de
todo el ciclo vital, incluso cuando la persona llega a sus tdltimos dias.

El proyecto de vida, asi concebido es dindmico y cambiante, por lo que debe actualizarse de forma
permanente.

En el caso de las personas con deterioro cognitivo avanzado, el proyecto de vida, podria ser enunciado
como una direccién de vida que no marca directamente la propia persona sino quienes le acompafian desde
el marco de la representacion (diferente al de la sustitucion donde quien decide lo hace segin sus propios
valores y no los de la persona a quien representa).

Las metas y las acciones propuestas respetardn la identidad de la persona y para ello deberemos tomar
como referentes los valores de vida y modo de vida o costumbres de la persona, que serdn conocidos por
sus familias o amigos cercanos. La busqueda del desarrollo o crecimiento se plantea desde el respeto y
mantenimiento de la identidad personal.

El Plan de Apoyos al proyecto de vida

En el presente proyecto se han definido los siguientes planes de apoyo:

. Plan provisional de apoyos es elaborado por el gestor de caso con la informacién procedente de la propia
persona, familiares y cuidadores, y recoge los apoyos necesarios, mas urgentes para facilitar 1a realizacion
de las actividades bdsicas de la vida diaria.

Transcurrido un tiempo de, aproximadamente dos meses, se elaborara el plan definitivo de apoyos que
posibilitara el desarrollo de su proyecto de vida.

. Plan de apoyos sociales, facilita la realizacion del proyecto de vida de la persona. Se trata de propiciar
un espacio de puesta en comin y cooperacién entre quienes participan en la prestacién de apoyos de
aquellos aspectos que pueden contribuir a una vida mas significativa para la persona. Por tanto, no hay que
perder de vista que el protagonista es la propia persona.

La elaboracion del plan de apoyos sociales es una responsabilidad del gestor de caso en colaboracién con
el profesional de referencia y con la propia persona o si asi lo desea, su grupo de apoyo (grupo formado
por persona de su entorno social y/o familiar).

En el caso de personas con deterioro cognitivo, es necesario formar un grupo de apoyo, en el cual la
persona sera acompaiiada por un grupo reducido de personas que la conocen bien y la aprecian.
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. Plan de cuidados sanitarios es elaborado por los profesionales de atencién primaria y recoge todas
aquellas recomendaciones necesarias para el cuidado de la salud de la persona, sin perder de vista los deseos
de la persona y sus propias elecciones.

3.4. Revision y reorganizacion de los roles profesionales

Coordinador general del proyecto

Es un rol profesional ejercido por un responsable de la Gerencia de Servicios Sociales. Sobre esta
coordinacion recae la toma de decisiones que sean precisas para el desarrollo del pilotaje.

Sus funciones son:

Coordinacién de todas las acciones necesarias para la implementacién del piloto

Aprobacion de los planes provisionales de apoyo y de los planes definitivos

Impulso y activacién de los grupos de trabajo que se creen en el marco del pilotaje

Seguimiento y validacion de las actuaciones realizadas y de la eficiencia en la utilizacién de los
recursos

ASANANEN

Coordinador de Caso Social

Esta figura, dentro del sistema de servicios sociales local, se considera bdsica para que el nuevo modelo
funcione y como garante del ajuste del plan de apoyos.

Sus tareas principales consisten en:

Informacién a las posibles personas usuarias y acceso al piloto

Coordinacion con el profesional de atencién primaria de salud y con el operador territorial
Seguimiento y validacién del plan de apoyos

Participacion en los grupos de trabajo que correspondan

Activacién de la comunidad, en coordinacién con el dinamizador del Territorio y en coordinacién
con el gestor de caso

AN NI NN

Coordinador de Caso Sanitario

Es el/la profesional de referencia para la provision de los cuidados sanitarios, que serd ejercido por el
médico de familia del sistema publico de salud.

Entre sus funciones destacan:

v" Disefio y desarrollo del Plan de cuidados sanitarios

v Seguimiento de la atencidn sanitaria recibida por cada persona

v' Participacion en la comision de desarrollo y valoracion, directamente o través del profesional que
se designe

v" Participacion en los grupos de trabajo que correspondan

v Coordinacién con el CEAS y con la entidad proveedora de servicios
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Ademads del coordinador de caso sanitario, se considera bésica la participacién del personal de enfermeria
para coordinar los cuidados sanitarios con el plan de apoyos de la persona:

Tendré los siguientes cometidos:

Elaboracién de la historia clinica de la personas.

Propuesta del plan de cuidados teniendo en cuenta las preferencias y valores de la persona.
Atencioén al cuidador familiar y ensefianza de cuidados.

Coordinacién e interlocucioén con el resto de profesionales que participan en el proceso para
garantizar la calidad de la atenci6n y la continuidad asistencial.

Colaborar en el desarrollo y seguimiento del proyecto de vida de la persona

Participacion presencial o no presencial en las reuniones de trabajo que corresponda.

AN NN

AN

Gestor de Caso

Este profesional técnico esta vinculado al operador territorial y serd el valedor cualificado ante los sistemas
sociales y sanitarios del plan de apoyos.

Entre sus funciones destacan:

Propuesta del Plan provisional de apoyos, del Plan de apoyos definitivo y su valoracién econémica
Coordinacion con el coordinador de caso social y con los profesionales de atencion primaria de
salud

Designacion del profesional de referencia y seguimiento de sus funciones

Alineacion de los distintos proveedores de servicios

Participacion en los grupos de trabajo que correspondan

Impulso del entorno comunitario en coordinacién con el profesional de referencia y el coordinador
de caso

v
v

AN NI NN

Esta figura profesional, con independencia de que las entidades proveedoras de servicios tengan ya
reconocido ese rol, se integra por primera vez en el engranaje de prestacion de servicios desde la
Administracién Publica, con unas funciones que son interdependientes con respecto a las tareas del resto
de profesionales de los sistemas social y sanitario publicos.

Aligual que el coordinador de caso, el gestor de caso, reorientara su labor profesional desde la metodologia
de la atencién dirigida por la persona.

Profesional de referencia de servicios sociales

Es un/a profesional de atencién directa, con formacion para la asistencia personal y vinculado con el
operador en el territorio. Serd el profesional con el que la persona usuaria establecerd una mayor relacién
de confianza.

Tendra los siguientes cometidos:

v Elaboracién de la historia de vida de la persona
v Propuesta del plan de apoyos, tanto provisional como definitivo
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v Apoyo al desarrollo del proyecto de vida y las actuaciones concretas que integren el mismo de cada
persona a €l asignada, llevar a cabo el seguimiento

v" Enlace y referencia de la familia o entorno socio familiar

v" Interlocucién con el resto de profesionales para compartir el desarrollo y seguimiento del proyecto
de vida de la persona

v" Contribucién al funcionamiento y dinamizacién del grupo de convivencia en la comunidad acorde
con el estilo de vida de la persona, en coordinacién con el gestor de caso

v' Participacion en los grupos de trabajo que correspondan

Aunque en el sistema de servicios sociales esta figura ya existe en el &mbito de los centros residenciales,
no existe formalmente en la prestacion de apoyos en el dmbito de los cuidados de larga duracién en el
domicilio.

Profesional de referencia de servicios sanitarios

Son los profesionales de referencia de la persona, su médico/a y enfermera/o y el trabajador social de la
zona bésica a la que pertenece el usuario. Sobre todo se considera bésica la participacién de su enfermera
para coordinar los cuidados sanitarios con el plan de apoyos de la persona:

Tendré los siguientes cometidos:

Elaboracidn de la historia clinica de la persona.

Propuesta del plan de cuidados teniendo en cuenta las preferencias y valores de la persona.
Atencion al cuidador familiar y ensefianza de cuidados.

Coordinacion e interlocucién con el resto de profesionales que participan en el proceso para
garantizar la calidad de la atencién y la continuidad asistencial

Colaborar en el desarrollo y seguimiento del proyecto de vida de la persona

Participacion presencial o no presencial en las reuniones de trabajo que corresponda

AN NN

ANERN

Dinamizador del territorio

Esta figura existe dentro del Sistema Publico de Servicios Sociales de Castilla y Ledn, vinculado a las
entidades locales, cuya funcién es dinamizar los recursos comunitarios, para facilitar a las personas
actividades con sentido, y que respondan a sus deseos y contribuyan a realizar sus proyectos de vida.

En el desarrollo de sus funciones, esta figura se coordinara con las entidades privadas mas representativas
del territorio.

3.5. Coordinacion entre profesionales

La coordinacién entre los servicios sociales y sanitarios es un compromiso clave del proyecto que se asienta
en una serie de premisas que pretenden facilitar la atencidn integral y continuada en los cuidados:

1. Una organizacién que garantiza la continuidad asistencial, asegurando la asistencia en el ambito
mads adecuado y por los profesionales que mejor puedan responder a sus necesidades, mediante la
integracion asistencial y el trabajo en equipos multidisciplinares, incluidos los servicios sanitarios
y sociales.
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2. Un nuevo enfoque que asegure la articulacién de los sistemas de atencidn sanitaria y social para la
atencion de personas con problemas secundarios de salud.

3. Un enfoque en el que los servicios deben centrarse en una atencién primaria mds decidida y en la
adecuacion de la atencién especializada, incorporando nuevos recursos sanitarios y socio-sanitarios
y nuevas competencias y roles profesionales.

4. Hacer corresponsables a los pacientes y sus familias en el mantenimiento y mejora de su salud y
en el control de la enfermedad.

5. Acciones dirigidas a mejorar la informacion, la formacién, la interaccién y la implicacion del
paciente, con el apoyo de las asociaciones de pacientes y familiares.

La coordinacién socio sanitaria incorpora dos elementos fundamentales: el coordinador de caso sanitario y
el plan de cuidados sanitarios que se incorporan al plan de trabajo con las personas con el fin de que tanto
los cuidados sociales como sanitarios se integren en el plan de apoyos de una forma viva y que evolucione
junto con la persona, adaptando los objetivos y servicios que se prestan a las necesidades de la persona en
todo momento.

4. SERVICIOS A DISPOSICION DE LAS PERSONAS

a).- Servicios de proximidad, asistencia personal: tareas personales, tareas de acompafiamiento, tareas del
hogar, apoyo para la participacion social y, en general para el desarrollo del proyecto de vida, tareas de
coordinacién y apoyo en la toma de decisiones.

b).- Apoyo a las familias y a las personas mayores, a través de acciones formativas, grupos de autoayuda,
periodos de descanso, etc.

¢).- Centros de Dia y Centros Multiservicios, desde los cuales se puedan ofrecer Servicios de Promocién
de la autonomia personal, comedor o catering, lavanderia, préstamos de ayudas técnicas...

d).- Productos tecnolégicos de apoyo.

e).- Servicios sanitarios, incluyendo el seguimiento de enfermeria, programado y a demanda y orientacion
sobre cuidados y prondstico. Educacién para la salud: autocuidado de la persona, informacion a la familia
y a la comunidad.

f).- Teleasistencia, teleasistencia avanzada y gestion de voluntariado.

g).- Dinamizacion del territorio, fomento de la actividad y redes sociales de apoyo
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5.1. DOCUMENTOS BASICOS
5.1.1. Confidencialidad de los trabajadores

DOCUMENTO DE CONFIDENCIALIDAD PROFESIONAL

En.coooviinniiinss a.....de.......... de 20.......
DD , con NIF numero..................... , Como
profesional perteneciente a la entidad.................... , vinculada al proyecto “Rural Care”, de

acuerdo con las funciones que tengo atribuidas en relacion con las personas participantes en
este proyecto, y en virtud del acceso a la informacion relativa a las personas y sus familias, me
comprometo a respetar, en su integridad, el Reglamento UE 2016/679 de Proteccion de Datos
y demds disposiciones complementarias, asi como su normativa de desarrollo.

En coherencia con ello,

I)Manifiesto que soy consciente de la importancia de mis responsabilidades en cuanto a no
poner en peligro la integridad, disponibilidad y confidencialidad de la informacién que manejo
y que s6lo dispongo de ella para la realizacién de las funciones que tengo encomendadas, por
lo que sdlo la utilizaré con este fin.

2) Me comprometo a respetar los principios éticos de derecho a la intimidad de todos los
implicados y a guardar secreto profesional sobre toda la informacion y datos de caracter
personal de los ficheros titularidad de la Gerencia de Servicios Sociales y de la Gerencia
Regional de Salud a los que tenga acceso por razon de mi participacion en el proyecto “ Rural
Care”.

3) Me comprometo a respetar la confidencialidad de las actuaciones realizadas en el marco de
las actividades de este proyecto y a no hacer publica la informacion o datos obtenidos en las
mismas, especialmente la relacionada con datos personales, familiares, de salud, etc.,
subsistiendo el deber de secreto ain después de que finalice mi relacién con las personas
concernidas e, incluso, después de mi relacion laboral con esta entidad. En consecuencia con
lo anterior, la informacion a la que tenga acceso, tanto de las personas mayores como de sus
familiares y allegados, s6lo la compartiré en el seno del equipo multidisciplinar, con los
profesionales que lo compongan y cuando sea necesario en virtud de las tareas que tengo
encomendadas en el marco del proyecto.

Firma del interesado
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5.1.2. Compromiso de Adhesién (Grupo Intervencion)

COMPROMISO DE ADHESION AL PROGRAMA “RURALCARE

=1 o P a....de.......... de 20.......
D D2, ,con NIF nimero..................... , 'y con domicilio en
Clee n°...piso...., localidad.................. provincia...................... ,
[ ] En nombre propio
[] A través de mi representante legal, D./D2. ... con NIF
NUMero............... y con domicilio en C/.....ccoiiiiiiiiiiiiiiii , N°.., piso y
letra....... , localidad............... ,provincia........ccooiiiiiii
Informo que,

Conociendo, a través de la Gerencia de Servicios Sociales, los objetivos y caracteristicas
fundamentales del Programa “RuralCare”, y habiendo sido informado de las condiciones de
participacidén en el mismo, para recibir los apoyos que posibiliten la permanencia en mi domicilio
habitual,

[ ] Manifiesto mi conformidad y adhesion al programa “RuralCare”.
[ ] Acepto asumir los siguientes compromisos:

- Pactar, con el Gestor de Caso, mi proyecto de vida

- Colaborar con los apoyos acordados para el desarrollo de mi proyecto de vida

- Contribuir a la financiacion y al copago de los servicios y apoyos prestados, asi como de
la adaptacién del domicilio y de los apoyos recibidos en funcién del copago que me
corresponda

- Contribuir a la evaluacién de mi calidad de vida y los resultados del proyecto, necesarios
para el estudio experimental del nuevo modelo de atencion que se pretende pilotar

- En el caso de que decida abandonar el programa, si éste se produce una vez realizadas
las adaptaciones del domicilio y antes de la elaboracién del proyecto de vida, o si éste se
produce en los 6 primeros meses desde que los servicios se hagan efectivos, deberé
reintegrar el importe financiado por Fundacion Personas, para las adaptaciones
realizadas en la vivienda o la adquisicion de productos de apoyo.
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De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion de
Datos y Garantia de los Derechos Digitales, asi como en el Reglamento General de Proteccién
de Datos de la UE (Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril) relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulaciéon de
estos datos, AUTORIZO:

[ ] A la Gerencia de Servicios Sociales, a la Diputacion Provincial de Valladolid a la Gerencia
Regional de Salud a utilizar mis datos y la informacién de caracter personal, exclusivamente
para los fines del programa Rural Care.

[ ] Ala Gerencia de Servicios Sociales, para la cesién de mis datos de caracter personal a:

- Los responsables de SACYL (Sanidad Castillay Ledn) y a los profesionales sanitarios de
mi zona de residencia.

- La entidad Fundacion Personas, para los fines relacionados con el cumplimiento de los
objetivos del programa.

- La Universidad de Valladolid, para el cumplimiento de los fines relacionados con la
evaluacion del programa.

- El Ayuntamiento de la localidad en la que resido, para los fines de este programa

- Otras entidades que colaboren con el programa e intervengan en el desarrollo de mi
proyecto de vida

[ ] A la Gerencia Regional de Salud, para la cesién de mis datos referidos a la salud y
antecedentes que afecten al desempefio de las actividades de la vida diaria, a mis
tratamientos (farmacoldgicos, psicoterapéuticos, rehabilitadores y otras medidas
terapéuticas) y los relativos a mis cuidados (incluyendo értesis, prétesis, medidas de soporte
funcional y/o terapéutico oxigenoterapia y dieta terapéutica), a:

- Los responsables de la Gerencia de Servicios Sociales

- A los profesionales de servicios sociales de la Diputacién Provincial de Valladolid, de la
zona de Accién Social que corresponde a mi domicilio

- La entidad Fundacion Personas, para los fines relacionados con el cumplimiento de los
objetivos del programa.

- La Universidad de Valladolid, para el cumplimiento de los fines relacionados con la
evaluacion del programa.

- Otras entidades que colaboren con el programa e intervengan en el desarrollo de mi
proyecto de vida
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Firma del interesado o del representante legal

(En caso de imposibilidad fisica de firma por parte del interesado, se admite la firma mediante
huella dactilar, en presencia de dos testigos identificados con: nombre, apellidos y DNI)

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
(En cumplimiento del Reglamento UE 2016/679 de Proteccion de Datos)

Responsable
del
tratamiento

GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEON
Direccion: C/ Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid.
Teléfono: 983 41 49 00. Email: gss.proyectosmayores@jcyl.es
GERENCIA REGIONAL DE SALUD

Paseo de Zorrilla, 1 47007 Valladolid

Teléfono: 983 32 80 00 Email: dpd @saludcastillayleon.es

Finalidades

Finalidad principal: Desarrollo del programa RuralCare
Finalidades Adicionales: Evaluacion del programa RuralCare

Legitimacion y
conservacion

La base juridica del tratamiento es el consentimiento.

En caso de no facilitar los datos necesarios no se podra participar en el programa.

Destinatarios
de cesiones

SACyL, Gerencia de Servicios Sociales, Diputacion provincial de Valladolid, Fundacion personas, Universidad
de Valladolid y Ayuntamiento de la localidad de residencia

Derechos de
los interesados

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, portabilidad y la limitacion u oposicion a
su tratamiento, dirigiéndose por escrito a la Gerencia de Servicios Sociales C/ Francisco Suarez n° 2 47006
Valladolid.

Tiene derecho a retirar el consentimiento prestado.

Tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Espafola de Proteccion de Datos
www.agpd.es).

Informacion
adicional

Datos de contacto del Delegado de Proteccion de Datos:
Correo electrénico: normativa-fio@jcyl.es

Calle: Padre Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid
Teléfono: 983 41 39 68

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la pagina Web
http://www.aept.es
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5.1.3. Documento de Baja (Grupo Intervencion)

DOCUMENTO DE BAJA VOLUNTARIA EN EL PROGRAMA "RURALCARE”

ENeeeeiiee, a.....de.......... de 20.......
DD, , con NIF ndmero..................... , Yy con
domicilio en Cluee n°...piso....,
localidad.................. provincia...................... ,
[L1 En nombre propio
L1 A través de mi representante legal, D./D%.............ccoiiiiiiiiiiiii, con NIF
namero............... y con domicilioen C/........coooiiiiiiiiiiiiiiiiin, , N°..., piso
y letra....... , localidad............... , ProvinNCia.......c.ooeviiiiiiiiieee
Expongo que:
En fecha expresé mi conformidad para la

adhesion al programa “RuralCare”, aceptando los compromisos que conlleva la
participacion en el mismo y las autorizaciones requeridas para la utilizacién y cesién de
mis datos de caracter personal.

Los servicios recibidos hasta el momento actual, han sido los siguientes:

O Asistencia personal / N® de horas semanales:

O Apoyo a la familia

O Centro de dia/centro multiservicios

0 Voluntariado

O Obras de adaptacién de la vivienda por un importe total de -------- €
L Productos de apoyo con un coste total de ---------- €

O Otros servicios, recursos y prestaciones (especificar):

O No he recibido ningun servicio, recurso, ni prestacion

Conociendo los efectos derivados de ello, manifiesto mi deseo de causar baja voluntaria
en el programa, y el cese de los servicios recibidos, con fecha de efecto desde el dia ---
de ------ ------- :
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De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos y Garantia de los Derechos Digitales asi como en el Reglamento
General de Proteccion de Datos de la UE (Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril)
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos
personales y a la libre circulacion de estos datos, mantengo las autorizaciones
manifestadas en el documento de adhesion, con respecto a los datos recabados hasta
la fecha de efectos del cese de mi participacion en el programa y con la finalidad,
exclusivamente, de la evaluacion del mismo y para fines estadisticos.

Firma del interesado o del representante legal

(En caso de imposibilidad fisica de firma por parte del interesado, se admite la firma mediante
huella dactilar, en presencia de dos testigos identificados con: nombre, apellidos y DNI)

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
(En cumplimiento del Reglamento UE 2016/679 de Proteccion de Datos)

Responsable del
tratamiento

GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEON
Direccién: C/ Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid.
Teléfono: 983 41 49 00. Email: gss.proyectosmayores @jcyl.es
GERENCIA REGIONAL DE SALUD

Paseo de Zorrilla, 1 47007 Valladolid

Teléfono: 983 32 80 00 Email: dpd @saludcastillayleon.es

Finalidades

Finalidad principal: Desarrollo del programa RuralCare
Finalidades Adicionales: Evaluacion del programa RuralCare

Legitimacion y
conservacion

La base juridica del tratamiento es el consentimiento.

En caso de no facilitar los datos necesarios no se podra participar en el programa.

Destinatarios de
cesiones

SACyL, Gerencia de Servicios Sociales, Diputacién provincial de Valladolid, , Fundacion personas, Universidad
de Valladolid y Ayuntamiento de mi localidad de residencia

Derechos de los
interesados

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, portabilidad y la limitacion u oposicion a
su tratamiento, dirigiéndose por escrito a la Gerencia de Servicios Sociales C/ Francisco Suarez n° 2 47006
Valladolid.

Tiene derecho a retirar el consentimiento prestado.

Tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Espafola de Proteccién de Datos
www.agpd.es).

Informacion
adicional

Datos de contacto del Delegado de Proteccion de Datos:
Correo electronico: normativa-fio@jcyl.es

Calle: Padre Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid
Teléfono: 983 41 39 68

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en la pagina Web
http://www.aept.es
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5.1.4. Ficha de Baja (Grupo Intervencion)

FICHA DE BAJA EN EL PROGRAMA RURALCARE

(A CUMPLIMENTAR POR EL/LA TRABAJADOR/A SOCIAL)

IDENTIFICACION DE LA PERSONA

Nombre

Direccion

Poblacién

Teléfono de
contacto

Persona de contacto

Identificacion
SAUSS

DATOS DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA

Fecha adhesiéon

Fecha abandono

Momento del
abandono
Forma de

notificacion

Trabajador/a social

Recoge aqui, por favor, las intervenciones llevadas a cabo con la persona usuaria
durante el tiempo que ha permanecido en el programa (valoracidon inicial, plan
provisional, plan de apoyos definitivo etc...)
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MOTIVOS ARGUMENTADOS Y OPINION PROFESIONAL DEL ABANDONO DEL

PROGRAMA
Recoge aqui, por favor, informacion detallada sobre las razones por las que la persona
causa baja. En el caso de baja voluntaria, se indicara expresamente el motivo
formulado para justificar el abandono, qué personas expresan esas razones (el/la
propio/a interesado/a, cényuge, otros familiares...) y otras consideraciones de interés.

Fecha y persona que
cumplimenta la
ficha:

CEAS:
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5.1.5. Ficha Informacién Social Basica (Grupo Intervencion)

FICHA DE INFORMA CION SOCIAL BASICA

1.- Datos personales:

Nombre:

Documento de identidad:

Sexo:

Fecha de nacimiento: Estado civil:
Domicilio:

Teléfono: E-mail:

Persona de contacto

Nombre y apellidos:
Teléfono:
E-mail:

Parentesco o tipo de relacion (amistad, vecino...):

2.- Fecha de adhesion:

3.- Informacion social:

Hogar de Riesgo -  Tipo: Subtipo:
Grado de dependencia: m GO

m GI

m GII

@ GIII

Fecha de Resolucion:
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=

Discapacidad ®SI = NO Tipo: = Intelectual
@ Sensorial
@ Fisica

@ Enfermedad mental

Demencia: g  SI o NO
Nicleo de convivencia (n° de convivientes, parentesco, calidad de la relacion)
Cuidadores/as:
@ si
NO
]

En caso de tener un/a cuidador/a:
(Convive con la persona?
Tipo de relacion (Hijo/a, conyuge, amigo/a...):
Situacion econémica:
Ingresos:------- € Procedencia de los ingresos:

Prestaciones sociales:

4.- Informacion sanitaria relevante:

5.- Otra informacion relevante
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5.1.6. Autorizacion cesion Datos Econémicos (Grupo Intervencion)

COMPROMISO DE CONSULTA DE DATOS ECONQMICOS A LA GERENCIA
DE SERVICIOS SOICALES PREVIA ADHESION AL PROGRAMA

“RURALCARE
= o O a....de........ de 20.......
D D2, ,con NIF nimero..................... , 'y con domicilio en
Clo n°...piso...., localidad.................. provincia...................... ,
[ ] En nombre propio
L] A través de mi representante legal/representante legal,
D./Da con NIF ndamero............... y con domicilio en
Gl e , n°%.., piso y letra....... , localidad............... ,

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccién de
Datos y Garantia de los Derechos Digitales, asi como en el Reglamento General de Proteccién
de Datos de la UE (Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril) relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de
estos datos:

[ ] Consiento expresamente, a la Gerencia de Servicios Sociales y a la Diputacion Provincial
de Valladolid, para consultar mis datos econémicos y la informacién de caracter personal
que sea necesaria, exclusivamente para los fines del programa RuralCare y a efectos del
célculo de las cuantias econdémicas relacionadas con el copago de los servicios que sean
necesarios.

[ ] Autorizo a la Gerencia de Servicios Sociales y a la Diputacién Provincial de Valladolid para
la cesién de mis datos econdémicos y la informacién de caracter personal que sea necesaria,
a Fundacion Personas, exclusivamente para los fines del programa RuralCare y a efectos
del calculo de las cuantias econémicas relacionadas con el copago de los servicios que sean
necesarios.

Firma del interesado o del representante legal
(En caso de imposibilidad fisica de firma por parte del interesado, se admite la firma mediante
huella dactilar, en presencia de dos testigos identificados con: nombre, apellidos y DNI)
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INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
(En cumplimiento del Reglamento UE 2016/679 de Proteccion de Datos)

Responsable
del
tratamiento

GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEON
Direccion: C/ Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid.
Teléfono: 983 41 49 00. Email: gss.proyectosmayores@jcyl.es
GERENCIA REGIONAL DE SALUD

Paseo de Zorrilla, 1 47007 Valladolid

Teléfono: 983 32 80 00 Email: dpd @saludcastillayleon.es

Finalidades

Finalidad principal: Consulta de datos econdmicos para poder calcular el copago en las prestaciones
ofertadas en el programa RuralCare

Finalidades Adicionales: Desarrollo del programa RuralCare

Legitimacion y
conservacion

La base juridica del tratamiento es el consentimiento.

En caso de no facilitar los datos necesarios no se podra participar en el programa.

Destinatarios
de cesiones

Gerencia de Servicios Sociales

Derechos de
los interesados

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, portabilidad y la limitacion u oposicion a
su tratamiento, dirigiéndose por escrito a la Gerencia de Servicios Sociales C/ Francisco Suarez n° 2 47006
Valladolid.

Tiene derecho a retirar el consentimiento prestado.

Tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Espafola de Proteccion de Datos
www.agpd.es).

Informacion
adicional

Datos de contacto del Delegado de Proteccion de Datos:
Correo electrénico: normativa-fio@jcyl.es

Calle: Padre Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid
Teléfono: 983 41 39 68

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la pagina Web
http://www.aept.es
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5.1.7. Compromiso de Adhesion (Grupo Control)

COMPROMISO DE ADHESI()N AL GRUPO CONTROL PARA
EVALUACION PROGRAMA “RURALCARE”

DD, ,con NIF nimero..................... , 'y con domicilio en
Cl n°...piso...., localidad.................. Provincia...........c.couevee.. ,

[ ] En nombre propio

[] A tavés de mi representante  legal/representante del presunto incapaz,

DD con NIF  numero............... y con domicilio en
Gl e , n°.., piso vy letra....... , localidad............... ,
PrOVINCIA. .. .vieiiiieieeieeeeeee

Informo que,

Conociendo, a través de la Gerencia de Servicios Sociales, los objetivos y caracteristicas
fundamentales del Programa “RuralCare”, y habiendo sido informado de las condiciones de
participacion en el mismo,

[ ] Manifiesto mi conformidad a participar en el programa “RuralCare”.

[ ] Acepto asumir los siguientes compromisos:

- Participar como parte del grupo control

- Ser evaluado en cuatro momentos a los largo del proyecto: inicial, dos momentos
intermedios y final

- Contribuir a la evaluacion de mi calidad de vida y los resultados del proyecto, necesarios
para el estudio experimental del nuevo modelo de atencion que se pretende pilotar

- Colaborar con el personal de la UVA en todo lo que concierna a la evaluacién
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De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion de
Datos y Garantia de los Derechos Digitales, asi como en el Reglamento General de Proteccién
de Datos de la UE (Reglamento UE 2016/679, de 27 de abiril) relativo a la proteccién de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de
estos datos, AUTORIZO:

[ ] A la Gerencia de Servicios Sociales, a la Diputaciéon Provincial de Valladolid, a la Gerencia
Regional de Salud a utilizar mis datos y la informacién de caracter personal, exclusivamente
para los fines del programa Rural Care.

[ ] Ala Gerencia de Servicios Sociales, para la cesién de mis datos de caracter personal a:

- Los responsables de SACYL (Sanidad Castillay Ledn) y a los profesionales sanitarios de
mi zona de residencia.

- La Universidad de Valladolid, para el cumplimiento de los fines relacionados con la
evaluacion del programa.

[ ] A la Gerencia Regional de Salud, para la cesion de mis datos referidos a la salud y
antecedentes que afecten al desempefio de las actividades de la vida diaria, a mis
tratamientos (farmacoldgicos, psicoterapéuticos, rehabilitadores y otras medidas
terapéuticas) y los relativos a mis cuidados (incluyendo értesis, prétesis, medidas de soporte
funcional y/o terapéutico oxigenoterapia y dieta terapéutica), a:

- Los responsables de la Gerencia de Servicios Sociales

- Alos profesionales de servicios sociales de la Diputacién Provincial de Valladolid, de la
zona de Accién Social que corresponde a mi domicilio

- La Universidad de Valladolid, para el cumplimiento de los fines relacionados con la
evaluacion del programa.

Firma del interesado
(En caso de imposibilidad fisica de firma por parte del interesado, se admite la firma mediante
huella dactilar, en presencia de dos testigos identificados con: nombre, apellidos y DNI)
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INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
(En cumplimiento del Reglamento UE 2016/679 de Proteccion de Datos)

Responsable
del
tratamiento

GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEON
Direccién: C/ Francisco Sudrez n° 2 47006 Valladolid.
Teléfono: 983 41 49 00. Email: gss.proyectosmayores @jcyl.es
GERENCIA REGIONAL DE SALUD

Paseo de Zorrilla, 1 47007 Valladolid

Teléfono: 983 32 80 00 Email: dpd @saludcastillayleon.es

Finalidades

Finalidad principal: Desarrollo del programa RuralCare
Finalidades Adicionales: Evaluacion del programa RuralCare

Legitimacion y

La base juridica del tratamiento es el consentimiento.

conservacion | gn caso de no facilitar los datos necesarios no se podré participar en el programa.
Destinatarios . - . . L, - . . . .
de cesiones SACyL, Gerencia de Servicios Sociales, Diputacion provincial de Valladolid y la Universidad de Valladolid

Derechos de
los interesados

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, portabilidad y la limitaciéon u oposicién a
su tratamiento, dirigiéndose por escrito a la Gerencia de Servicios Sociales C/ Francisco Suarez n° 2 47006
Valladolid.

Tiene derecho a retirar el consentimiento prestado.

Tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Espafola de Proteccion de Datos
www.agpd.es).

Informacion
adicional

Datos de contacto del Delegado de Proteccién de Datos:
Correo electrénico: normativa-fio@jcyl.es

Calle: Padre Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid
Teléfono: 983 41 39 68

Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la pagina Web
http://www.aept.es
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5.1.8. Documento de Baja (Grupo Control)

DOCUMENTO DE BAJA VOLUNTARIA EN EL PROGRAMA "RURALCARE”

BN a.....de.......... de 20.......
DD, . , con NIF ndmero..................... , Yy con
domicilio en Clo e, n°...piso....,
localidad.................. provincia...................... ,
[1 En nombre propio
L1 A través de mi representante legal, D./D?...........c.ooiiiiiiiiiiii, con NIF
NUMEro............... ycondomicilioen C/..........cooiiiiiiiiiiiiiiiien, , N°..., piso
y letra....... , localidad............... , ProvinNCia........coovvieiiiiiii e,
Expongo que:
En fecha expresé mi conformidad para la

adhesion al programa “RuralCare”, como parte del grupo control, aceptando los
compromisos que conlleva la participacion en el mismo y las autorizaciones requeridas
para la utilizacién y cesion de mis datos de caracter personal.

Las evaluaciones que he realizado hasta el momento son:

O Evaluacién inicial

O Evaluacién intermeda (1)

O Evaluacién intermeda (Il)

LI Evaluacion final
Conociendo los efectos derivados de ello, manifiesto mi deseo de causar baja voluntaria
en el programa, y el cese de los servicios recibidos, con fecha de efecto desde el dia ---

Indique a continuacion cual es el motivo de su abandono:

LI No me gusta contestar preguntas sobre mi situacién personal
O Las entrevistas duran mucho tiempo
O No entiendo para qué sirve esta evaluacion
O Otros motivos.
ESPECIfiCar. ...
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De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de
Proteccién de Datos y Garantia de los Derechos Digitales asi como en el Reglamento
General de Proteccion de Datos de la UE (Reglamento UE 2016/679, de 27 de abiril)
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos
personales y a la libre circulacibn de estos datos, mantengo las autorizaciones
manifestadas en el documento de adhesion, con respecto a los datos recabados hasta
la fecha de efectos del cese de mi participacion en el programa y con la finalidad,
exclusivamente, de la evaluacion del mismo y para fines estadisticos.

Firma del interesado
(En caso de imposibilidad fisica de firma por parte del interesado, se admite la firma mediante
huella dactilar, en presencia de dos testigos identificados con: nombre, apellidos y DNI)

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
(En cumplimiento del Reglamento UE 2016/679 de Proteccion de Datos)

GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEON
Direccion: C/ Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid.

Responsable i ] )

del Teléfono: 983 41 49 00. Email: gss.proyectosmayores @jcyl.es
tratamiento | GERENCIA REGIONAL DE SALUD
Paseo de Zorrilla, 1 47007 Valladolid
Teléfono: 983 32 80 00 Email: dpd @saludcastillayleon.es
Finalidad principal: Desarrollo del programa RuralCare

Finalidades o o .,
Finalidades Adicionales: Evaluacion del programa RuralCare

Legitimacién y La base juridica del tratamiento es el consentimiento.

conservacion | en caso de no facilitar los datos necesarios no se podré participar en el programa.
Destinatarios . - . . L, - . . . .
de cesiones SACyL, Gerencia de Servicios Sociales, Diputacion provincial de Valladolid y Universidad de Valladolid

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, portabilidad y la limitacion u oposicion a
su tratamiento, dirigiéndose por escrito a la Gerencia de Servicios Sociales C/ Francisco Suarez n° 2 47006

Valladolid.
Derechos de

los interesados | Tiene derecho a retirar el consentimiento prestado.

Tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Espafola de Proteccién de Datos
www.agpd.es).

Datos de contacto del Delegado de Proteccién de Datos:
Correo electronico: normativa-fio@jcyl.es

Informacion Calle: Padre Francisco Suarez n° 2 47006 Valladolid
adicional Teléfono: 983 41 39 68

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en la pagina Web
http://www.aept.es
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5.2. DOCUMENTOS PARA LA INTERVENCION
5.2.1. Plan Provisional de Apoyos (PPA)

PLAN
PROVISIONAL DE
APOYOS

3 Este cédigo pretende ser un identificador para los beneficiarios de cara a compartir datos de forma anonimizada. Vendra dado por una
identificacion del proyecto RC, una identificacion del CEAS (TCN o TCS) y un n2 que comenzara por 1 en cada uno de los CEAS (p. ej. RC/TCN/1
RC/TCS/15)
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CEAS

GESTOR/A DE CASO

NOMBRE, APELLIDOS

DNI

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION

TELEFONO

HOGAR DE RIESGO

‘ Nivel:

GRADO DEPENDENCIA

N2 convivientes

DETERIORO COGNITIVO

Sl

DISCAPACIDAD (tipo)

OTROS DATOS RELEVANTES

SOBRE LA SALUD

CUIDADOR

S|

Vinculo con el cuidador

APOYOS PERSONALES

TIPO DE APOYO

FRECUENCIA SEMANAL (n2 horas)

Asistencia personal

Empleado/a de hogar

Familia

Voluntariado

Otros

JUSTIFICACION DE APOYOS PERSONALES
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HOGAR DE RIESGO
LIMITE DE FINANCIACION APOYOS PERSONALES €
COSTE TOTAL FINANCIACION DEPENDENCIA FINANCIACION DEL INCREMENTO
(prestacion vinculada)
Financiacion COPAGO Entidad proyecto COPAGO
administracion
€ € € €
€

PRODUCTOS DE APOYO Y TECNOLOGICOS:

ESENCIALES PROVEEDOR

RECOMENDABLES PROVEEDOR

JUSTIFICACION DE APOYO Y TECNOLOGICOS

HOGAR DE RIESGO
LIMITE DE FINANCIACION PRODUCTOS DE APOYO €

COSTE TOTAL FINANCIACION DEL INCREMENTO
Entidad/ proyecto COPAGO

4 Si los productos de apoyo son alquilados por la entidad prestadora de servicios el coste serd 0 para la persona
beneficiaria. Por tanto, siempre se priorizara esta opcion sobre la compra, salvo decisidén expresa de la persona
beneficiaria.
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MODIFICACION ARQUITECTONICA

ESENCIALES € PROVEEDOR

RECOMENDABLES € PROVEEDOR

COSTE TOTAL ARQUITECTONICO
COSTE PARA EL PROYECTO (50%)
COSTE PARA EL USUARIO (50%)

JUSTIFICACION DE MODIFICACION ARQUITECTONICA

RESUMEN DE LA FINANCIACION

PRESTACION VINCULADA: €
APORTACION PROYECTO: €
COPAGO DE LA PERSONA:

COSTE TOTAL: €

OTROS DATOS DE INTERES
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D/D2. et e e

...................................................... participante en el

programa RuralCare, mediante este documento acepta la propuesta del Plan provisional de
apoyos que en él se recoge, asi como las condiciones econdmicas indicadas, incluidas las cuantias
correspondientes al copago del que debera hacerse cargo.

FIRMA BENEFICIARIO

FIRMA GESTOR/A DE CASO

COORDINADORA DE CASO

VALIDADO DE FORMA EXPRESA

VALIDADO POR SILENCIO ADMINISTRATIVO

Firma
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PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

(En cumplimiento del Reglamento UE 2016/679 de Proteccién de Datos)

Responsables del
tratamiento

GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEON
Direccién: C/ Francisco Suarez n2 2 47006 Valladolid.
Teléfono: 983 41 49 00. Email: gss.proyectos.mayores@jcyl.es
FUNDACION PERSONAS

Direccion: Calle de Pilar Miré, 1, 47008 Valladolid

Teléfono: 983 225 125 Email:

Finalidades

Planificacién y prestacion de los apoyos iniciales, de caracter urgente, en el
marco del proyecto RuralCare

Legitimacidony
conservacion

La base juridica del tratamiento es el consentimiento

En el caso de no facilitar los datos necesarios, no se podra participar en el
programa

Destinatarios de
cesiones

Gerencia de Servicios Sociales, Fundacion Personas, Diputacion Provincial de
Valladolid y Ayuntamiento de la localidad de residencia.

Derechos de los

Podrd ejercitar sus derechos de acceso, rectificaciéon, cancelacion,
portabilidad y la limitacién u oposicién a su tratamiento, dirigiéndose por

interesados escrito a los Responsables:
GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES C/ Francisco Suarez n2 2 47006 Valladolid.
FUNDACION PERSONAS. C/ Pilar Miré, n2 1. 47004 Valladolid.
protecciondatos@fundacionpersonas.es
Tiene derecho a retirar el consentimiento prestado.
Tiene derecho a reclamar ante la autoridad de control (Agencia Espafiola de
Proteccién de datos www.aepd.es)

Plazos de Los datos se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la

supresion de los
datos

finalidad para la que se recabaron y determinar las posibles responsabilidades
gue se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos y de
conformidad con la normativa sobre archivo y documentacién en el caso de
la Gerencia Territorial de Servicios Sociales.

Informacion
adicional

Datos de contacto del Delegado de Proteccion de Datos (DPD)

GERENCIA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEON

Correo electrénico: normative-fio@jcyl.es

C/ Padre Francisco Sudrez n2 2 47006 Valladolid

Teléfono: 983 41 39 68

FUNDACION PERSONAS

Direccion: Calle de Pilar Mir6, 1, 47008 Valladolid

Teléfono: 983 225 125. Email: protecciondato@fundacionpersonas.es

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de
Datos en la pagina Web http://www.aepd.es
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5.2.2. HISTORIA DE VIDA




L]
5.2.3. Proyecto de vida RuralCare

=

Metas. Objetivos. Proyectos

Datos:

Edad: =
Grde de Dapandancics 4 Deseos de orden superior
Hogar de Riesgo:

Localidad:

Fecha:

‘] Valores Competencias

2 Lo que me gusta

— . Lo que NO me gusta de mi dia a dia
de mi dia a dia

Apoyos Apoyos Apoyos

naturales profesionales  comunitarios

3 Aspectos de mi historia de vida




RuralCare

5.2.4. Plan de Cuidados Sanitarios

PLAN DE CUIDADOS SANITARIOS

NOMBRE

Alergias

Test de adherencia O Correcto

terapéutica O No correcto

Material ortoprotésico que
usa en su vida cotidiana
(bastdn, silla de ruedas,

andador, gafas, audifonos...)
y protesis quirdrgicas

Dieta alimenticia especial

Actividad fisica (Duracion,
tipo de ejercicio,
frecuencia...)

Cuidados especiales
(Cambios posturales,
proteccion de zonas...)

Preferencias y valores

Observaciones

Fecha y profesionales que
cumplimentan la ficha
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En construccion




