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Informe de pago mensual

Funcionario: Anais Navarrete Gonzalez

Cargo: Coordinadora de Servicio de Atencién Domiciliaria de! Programa Red Local
de Apoyos y Cuidados, Padre Hurtado.

Mes correspondiente: JUNIO 2025

Cometidos solicitados segtin contrato:

s, o 2
o P o D D DD

Reclutamiento y seleccion de las asistentes de cuidado.

Organizacién y planificacion del proceso de implementacion del servicio
domiciliario.

Organizar reuniones mensuales y gestionar los procesos de formacién

continua de las asistentes de cuidado
Aplicacién de encuestas de satisfaccion y supervisiones.

Administracion y gestion del recurso humano.

) Reclutamiento y seleccitn de las asistentes de cuidado.
Proceso de seleccion finalizado, ya estdn contratadas 8 asistentes de
cuidados, completando asi, la némina que solicita el MDSF.

Alondra Lefno
Johanna Mutis
Constanza Gonzalez
Patricia Martinez
Constanza Soto
Maria Jose Cancino
Monica Rivera
Belén Lizama

. Organizacién y planificacion del proceso de implementacién del
servicio domiciliario.

En ejecucion, equipo ya organizado y distribuido con sus usuarios, la
supervision de este proceso esta dirigida por Hernan Le Quesne Gallardo.
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Organizar reuniones mensuales y gestionar los procesos de
formacion continua de las asistentes de cuidado

En este mes de junio no se gestionaron capacitaciones para las asistentes
de cuidados. /

El 06 y 13 de JUNIO del, 2025 se gestioné reuniones de equipo de
Servicio de Atencion de Atencién Domiciliaria (SAD) y equipo PRLAC.
se adjunta acta de reunion.

e Aplicacion de encuestas de satistaccion y supervisiones.

Este cometido se estd realizando sin inconvenientes, supervisiones en
terreno con mévil realizando visitas domiciliarias aplicando 3 Plan de
apoyo a la diada, 3 compromisos de participacion, 2 encuestas de
satisfaccion usuaria, 3 entrevistas de re-evaluacion, 3 plan de cuidados, 3
supervisiones asistente de cuidados .

SAD cuenta con 40 familias activas.

Se adjuntan entrevistas y encuestas.

¢ Administracion y gestion del recurso humano.
Punto en ejecucion desde la contratacion del personal de asistencia del

cuidado, coordinando sus capacitaciones, horarios, usuarios y su
locomocién hacia sus puntos de labor.
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Participantes /

Cargo, institucion o Programa Correo electrénico

Nombre Apellido
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Loncce  Yvexe. AcC

ohorme TS /J C

Censonza Gonyeley AC

CopsmenZe ScTD AcC

long  Camprad. AC

Hellon Foenteo Temm

Alondre L€Fno Ac

Relen Lizo o AC

Comilo Donoulre . V‘“ﬂfSi‘dngQ-.
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N° Acuerdos / compromisos Responsable Plazos
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Lugar de realizacién QTW 0. Vwm

Participantes '

:ombre Apellido Cargo, institucion o Programa
nouws  Nave =3 Coardnectone S0

Ronica Rveca AL

‘S;}hu-nne. LS AC

Aondre Jerne AC

Qonslenze SoTo A-C

Lo rsjanz, Jorxcky L

Relen &3@ ma. C

Parntie  Techver. AC.

N° Temas a tratar en reunidn

A % Pm‘rr&fam Plozos de 001 e o
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> | Vesoluessn  Je conee,  Jof, prograume.
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Desarrollo

N°® Acuerdos / compromisos Responsable Plazos
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Listado de las 30 actividades.

Area

Higiene y Cuidado
Personal

Apoyo funcional

Actividades
01- Bafio/ducha.

02- Asep corporal
03- Lavado de cabello en cama.
04- Aseo dental y bucal.

05- Higiene de los pies.

06- Corte y arreglo de ufias, a excepcion de usuarios diabéticos.

07- Aseo genital.

08- Apoyo a la miccion y defecacion.

09- Us;- de la chata o urinario.

10- Cambio de pahal.

11- Lubricacion y cuidada de la piel.

12- Prevencicn de lesiones por presion.
13- Peinado y maquitlaje,

14- Afeitado y depilacién.

15- Apoyo a la vestimenta.

16- Estirmulacion cognitiva, sensorial y motora.
17- Ejercicios fisicos.

18- Ejercicios respiratorios y de relajacion.
19- Apoyo en transferencias.

20- Manejo postural.

21~ Prevencion de caidas.

22- Apoyo en las actividades significativas de la vida diaria.

Apoyo  Apoyo
Parcial Total

1o 1 by oy | | X (e 12X | X > X X ¥

7

f

AT =r "Y

v

A~

o

Actividad N*14 Afeitado v depilacion se debe reslizar silo con implementos adecuados y que estén presentes en el hogar para este efecto, ests prohibido et
afeitado con navaja v la depilacion con cera o algin método que pueda producir dafios o perjuicios hacia la PSDF.
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AREA Actlwdades Parcial Total

Apoyo en el uso 23- Apoyo a la organizacién de los medicamentos prescritos.

correcto de los

medicamentios 24- Apoyar la correcta administracion de los medicamentos prescritos.
25~ Manipulacion y preparacion de alimenios.

Apoyoala

alimentacién e . X . . .

i 24~ Apoyo en la ingesta de alimentos y liquidos de acuerdo al tipo y nivel de

dependencia,

27- Apoyo en la limpieza v mantenimiento de las unidades donde habita

Aseo y orden de la mayormente la persona en situacién de dependencia.

< (A ST S

unidad
28- Orden de {a cama y cambio de ropa de cama.
Actividades de 29- Apoyo o acompafiamiento en actividades recreacionales, cutturales,

iy . religiosas o de interés de la persona, que favorezean la vinculacidn social,
participacion social familiar y barrial.

Acompafarniento

para la inclusién 30- Apoyo y acompaiiamiento para trémites, gestiones, uso de los servicios
social y uso de sociales y de salud.
servicios

JVL ] ved #—'\“\,ux&? '

\

£ . | 4
DiLfe  quenito
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Plan de Apoyo “Apoyos

para la Diada

Red Local

YCuidados

Listado de las 30 actividades.

Area

Actividades

Apoyo Apoyo

Parciat

Total

Higiene y Cuidado
Personal 08- Apoyo a la miccion y defecacion.

01- Bano/ducha.

-

02- Aseo corporal

03- Lavado de cabello en cama.

04- Aseo dental vy bucal.

05- Higiene de los pies.

06- Corte y arregio de ufias, a excepcion de usuarios diabéticos.

07- Aseo genital,

09- Uso de [a chata o urinario,

10- Cambio de pafial.

11- Lubricacion y cuidado de la piel.

12- Prevencidn de tesiones por presion.

13- Peinado y maquilaje.

14- Afeitado y depilacién.

15- Apoyo a la vestimenta.

16- Estimulacion cognitiva, sensorial y motora.

17- Ejercicios fisicos.

18- Ejercicios respiratorios y de relajacion.

Apoyo funcional 19- Apoyo en transferencias.

20- Manejo postural.

X

21- Prevencion de caidas.

22- Apoyo en las actividades significativas de la vida diaria.

x|
I

Actividad N*
afeitado con

14 Afeitado y depilacién se debe realizar s6lo con implementos adecuados ¥ que esten presentes en el hogar para este efecto, esta prohibido el

navaja y la depilacién con cera o algiin método que pueda producir dafios o perjuicios hacia la PSDF.
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Persona en situacicn de dependencia

Michel W

Cuidador/a Principal

1 Ygp oo

Asister.te de Cuidado

Dy Nowuie
SAD

Oppee Bel ce origise!
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= Red Local
Encuesta de ‘Apoyos

Satisfaccion Usuaria __...| YCuidados

El instrumento que se presenta aplica tanto para SAD como para 55.EE.

- Califique en el cuadrado conuna nota de 1 a2 7, donde 1 es insuficiente y 7 es muy bueno.

= Para facilitar la comprension, presente a PSBF o CP la siguiente imagen, v califique segun
1z escala en el recuadro correspondiente: servicio o insumo.

¢Qué tan util fue para usted el servicio entregado?

1-( SAD Nutricion Terapia Ocupacional Psicolegia

Kinesiologia Foncaudioiogia Podologia Pelugueria

X Otro \*E’\ Yol

¢Como evaluaria el insumo o especie entregada?

Ayudas Técnicas Adaptaciones [ ] 3abon/ jabon gel Alimentacién complementariz
Basion Nivelacion pisos |: Peine adaptado Sumplementos Alimenticic
Andador Receptdculo bano Articulos de cuidado Aseo vivienda/hogar

I:I Silla de rueda estandar D FPasamanos pasillos D Gasa Limpia pisos
Silla de ducha Rampas de accesc Algodan Mopa o escabillon
Lavapelo Ampliacicn puertas Alcohol Panos de limpieza
Barras de apoyo Aseo personal Cremas antiescaras Desinfectante y cloro
Alza WC Crema piel sensible indumentaria usuario/a Equipamiento vivienda/hogar
WC portatil Cepillos de dientes Ropa interior Implementos de cocina
Confeccion ayudas tecnicas Pasias de dientes Ropa abrigo Moebiliario con escotadura
Reparaciones Shampoo lavado seco Calzado Ropa de cama
Mantenciones Panales y/o sabanillas Pijama Colchon
GCtro Otro Otro Otro

WDRROS OR RS Loty SR | SAD P |
oy %\,)\g mb&p : Promedio $S.EE* | =

Oopra el de orp
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Encuesta de ““Apoyos

Satisfaccion Usuaria YCuidados

Elinstrumento que se presenta aplica tanto para SAD como para $S.EE.

»  Califigue en el cuadrado con una nota de 1 5 7, donde 1 es insuficiente v 7 es muy bueno.

+  Parafacilitar &2 comprension, presente a PSDF o CP la siguiente imagen, v califique segun
la gscala en ¢l recuadre correspondiente: servicio o insumo.

¢Qué tan til fue para usted el servicio entregado?

y/|sAD Nuiricion A Terapia Ocupacional X | Psicologia

kinesio[ogaa Fonoaudiologia Podologia | Pelugueria

X |Otro Tem

=]

¢Coémo evaluaria el insumo o especie entregada?

Ayudas Técnicas Adaptaciones Jabon / jabon gel Alimentacién complementaria
Baston Nivelacion pisos Peine adaptado ,'\ﬁ' Sumplementos Alimenticios
Andador Receptaculo bano Articulos de cuidado Aseo vivienda/hogar

I:' Silla de rueda estandar Pasamanos pasilios D Gasa :l Limpia pisos

| Silla de ducha Rampas de acceso D Algodon | Mopa o escobillon
Lavapelo Ampliacion puertas Alcohol Parios de limpieza
Barras d= apoyo Aseo personat Cremas antiescaras Desinfectante v cloro
Alza WC Crema piel sensible Indumentaria usuario/a Equipamiento vivienda/hogar
WC portatil Cepillos de dientes :, Ropa interior implemeritos de cocina
Confeccion ayudas tecnicas Pastas de dientes | Ropa abrigo Mobiliario con escotaduras
Reparaciones Shampeo lavado seco Calzado Ropa de cama
Mantenciones \( Panales y/o sabanillas Pijama Colchon
Otro I: Otro Otro Otro

|

|-USorce. syddilide 0 Loy ftobes ¢ Shdewd o SAD - ;-

| Promedio SS.EE* | —T-

Y
o

glificacion Final

SAD_SSE
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le g3 bienyenida Servjcio de Atent Domiciliaria que se2 ejecuta en la comuna, a de la Municipalidad
de_l /ol LI S, o R Esta carta, establece su compromiso de participacicn en el servicio v su
consgntimiento para consultar y registrar informacion persanal, familiar, social e salud, atingente al Servicio, ademas acepta la

realizacion de actividades de cuidado por parte de la/el Asistente de Cuidados hacia ls persoena en sitbacion de dependencia estan-
do en pleno congcimiento de estas (damos a ¢ cer sus derechos y deberes).

Aceptamos el apoyo y acompafiamiento de la Asistenie de cuidado en la realizacien de {as siguientes actividades, asi como tambign
estamos en conocimiento gue en ninglin contexto hago responsable al equipo del programa Red Local de Apoyos v Cuidados

& Higiene y cuidado personat .- Actividades de participacidn e Inclusién social A Administracién de medicamentos
i L > {conp ipcidn midica)

Estoy de acuerdo con recibir el servicio en mi hogar y acepto proporcionar la informacion persanal, familiar, social, de salud u otra que

sea reqguerida para el buen desempefio de este, asi como también con las actividades narcadas a realizar por la Asistente de Cuidados.
§i, estoy de acuerdo No estoy de acuerdo en recibir el servicic
I |
Confirtnacion de horarios
Jornada Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Maiiana
Tarde
Frecuencia Semanal Quincenal Mensual Bimensual Semestral
{Marcar con una X} -

fppre vl onphed
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Le da la bienvenidp at Servicio de Atencign Domiciliaria que se ejecuta en Ia fomuns, a cargo de la Municipalidad
de-_.wﬂ,_“ X 0 ---. Esta carta, establece su compromiso de participacion en el servicio v su
consentitianto para consultar y registrar informacion personal, familiar, social, y de salud, atingente al Servicio, ademas acepta la

realizacidn de actividades de cuidado por parte de la/el Asistente de Cuidados hacia Ia persona en situacién de dependanciz estan-
do en pleno conocimianto de estas {damos a conocer sus derechos y deberas),

Aceptamos el apoyo y acompaiiamiento de la Asistente de cuidado en ia realizacién de las siguientes actividades, asi como tambign
estamos en conocimiento que en ningln contexio hago responsabie al equipo del programa Red Locai de Apoyos y Cuidados.

Higiene y culdado personal X Acﬁvidtdudoparticipacidneilﬂuﬂénaodd (Mmmdem

{con prescripcisn médica)

Estoy de acuerdo con recibir el servicio en mi hogar y acepio proporcionar la informacion personal, familiar, social, de salud u otra que

Sea requerida para el buen desempefio de este, asi como también con las actividades marcadas a realizar por 1a Asistente de Cuidados.

( S, estoy de acuerdo No estoy de acuerde en recibir ef servicio

Confirrnacién de horarios

Todes S Do

CUWWDQ. SSTO-

Jormnmada Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Maiiana
Tarde

Frecuencia Semanal Quincenal Meansual Bimensua! Semestral

{Marcar con una X}
S i J_ WQo ‘J{u OV\ l&)

’A NS )\,) C,\/‘Q,\"w“{jfe
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Red Local

Compromiso de | «“Apoyos

YCuidados

participacion

Le dampps lg bienwgnida al Servicic de Atencion Domiciliaria que se ejecuta en omuna, a carge de la Municipalidad
de___ Ci&i@._iﬁé& .- Esta carta, establece su compromiso de participacion en el servicio y su

onsentimiento para consultar y registrar informacion personal, familiar, social, v de ud, atingente al Servicio, ademas acepta la
realizac Je actividades de cuidado por parte de ia/fel Asistente de Cuidadas hacia la persona en situa e depende stan-
do en pleno conocimiento de estas {damos a conocer sus derechos y deberes)

Aceptamos el apoyo y acompahfamiento de la Asistente de cuidado en la realizacion de las siguientes actividades, asi como también
estamos en conocimiento que en ningan contexto hago responsable al equipo de rama Red Local de Apoyos idad

)( Higiene y cuidado personal by Actividades de participacion e inclusion social @ Administracién de medicamentos

{con prescripcién médica)
Estoy de acuerdo con recibir el servicio en mi hogar y acepto proporcionar la informacion persanal, familiar, social, de salud tra que
sea requerida para el buen desempefio de este, asi como tambien con las actividades i -adas a realizar por la Asistente de Cuidados.

.)k 8i, estoy de acuerde No estoy de acuerdo en recibir el servicio

Confirmacién de horarios

Disponibilidad horaria diada - ' ]

| Jornada E Lunes |I Martes i' Miércoles Jueves | Viernes .
| Mafiana | | ; Q
| Tarde X | | L

| Frecuencia 1 Semanal | Quincenal Mensual | Bimensual | Semestral

| {Marcar con una X)

‘. - mMém (\1'

Persona en situacion de dep2ndencia

- ACN /LAt

Cuidador /a principal

A

.I ¥ S  NQUD WA

Profesional de la Red
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Red Local mWPcm
ceh ENYREVISTA DE EVALUACION DE NECESIDADES DE APOYOS Y QiDADOS
poyos MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL Y FAMILIA
- YCuidados INSTRUMENTO TIPO B: 15+ ARQS
I HOGAR JSSE 22
FECHA ENTREVISTA oA w, Ms o) | A% Zozy
EVALUACION s , ALUACKON ] ' -

|_Una vez consignodo ef de ia con i funcional, Iriitelo por el vocativo que ia personn i dique ||

| Nomkes Mzsowel S JON ] Gl e P

APELLIBO PATERNG %-\Q\ TELEFONO 1
APELLING MATERNG \\'CQ,L\.:\:U{?_. : TELEFONG 2

o *E Tesono Acwdo. - e
MR PR ACON %ALM {é""'“‘Q s
i S M T

1.1. {La PSDF vive con mids adultos/as que compartan el presupuesto familiar? con en el mismo domiciSo en a| Awm| | ]
Jorma permanente con otros cdultos/os / | | | |
| ueumFuﬁenmﬁmmﬁmdea!ammmmwﬁmn? = /] NOi ‘ |
| | 1 |
»HbMFmﬁwmmaermharmmmdehm«ndeyls ¥ marcar N/A e Jos cosilieros
13 {hmnadependieﬂemmlsemhtﬂdkmlaoenmdehwﬁaﬁn? s | | m‘/: M\‘—I
- - —~
14 L3 persona que asiste en la entrega de informacion proporciona cuidados a la PSDF? 9 | / no | L7 .
—_— - i 1 | | |
15, zhpemmuaskmu:kwdeinformacidnvhmenelmimadonﬁdﬁode!amn s | wof wa | |
| 1™l [ |
|
I Ecmz:mum%mhhmmMﬁMML J
1
[ umamahwm(nﬁﬁwymgwmmmWemmm {
|
243 | Dificultad fisica y/o de movilidad s | /| wo | 217 | Demencias J s | »o |
222 | Mudez o dificultad en el habla 9 |/ w0 | | 218 | ot dificultad permanente [3 ] [%]
213 | Dificultad psiquidtrica 5 | B |/ s dCo&l?qt-)\ke PSWARTA, ACY "‘L_'-if'l}\'t .—u‘{'u
214 | Dificultad mental o intelectyal 2 w | S Vet 1Zo- ;
235 | Sordera o dificuftad para oir 3un usando audifonos | ¥ | Mt ol J
218 | Ceguera o dificultad para ver aun usando lentes | a ‘ [ w71

u&mmkhmﬂmmum. Margee 5o NO.
3T . i éPuede salir solo {3} a I calle sin ayuda o 3 - /
dels Vida Garim{ArVD} | COMpafiia?
122 | é_Puede hacer compras ¢iral médica solo [a) 2 N /
| sin aywda o compaiila?
223 iPuede bafiarse, tavarse los dientes, peinase ° -~ /
Actividades Bisicas de la | y comer solofa)?
e vids diaria (ABVD) £Puede moverse/desplazarse dentro de la = - /
jucaa?
225 | Puede controlar completamente eslinteres? 9 w |7
Actividades hisicas e instry abes comph i para profumdizar ke vakoraci Ge fa dependenda.
225 | pyede levantarse de fa cama £ V4
227 | Puede hacer su cama y el aseo del dormitonio sl No 7
228 | Puede realizar o colaborar en las tareas del hogar S NO |
229 | Puede autgadministiar sus medicamentos cormectaments 5 N
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.)f"ﬂ-._-—‘A R.d' | INPCOL

Py ENTREVISTA DE EVALUACION DE NECESIDADES DE APOYOS Y CUIDADOS
A S MINISTERIOQ DE DESARROLLO SOCIAL Y FAMILIA
YCuidados INSTRUMENTO TIPO B: 15+ ANOS

1D HOGAT

| —
A
FECHA ENTR_EVISTA 0 6 ]:Ano 2 5
EVALUACION J: RE- J:UALUACION

| SECCION 1-Tdentificaci6n de la persana en situacién de dependencia funcionat (PSDF) que requiere
Cuidlados (indice)

G vez Ignado et hombre dp ko persand con dependencg funcional, utelo por el vocotive gue ia persana md
|—— = . T
HOMBRES ! SEXD § M

rmén
. APELLIDO PATERND _ %\C ooy
APELLIDO MATERND pal %
: FECHA NACIMIENTD . DA ' /re | s CS- [ ac /.TSS : F.Df.;-.

e = /‘7 rui{ /q;. Zilen ’»lé’nén/%/\
VILLA G POBLACION ;/ ,r,-q ’/{“’ S0

.COMUNA ¢ . J//_/ | REGION {47
L1 iLa PSDF vive con mas adultos/a: fJue compartan el pre

upuesto familiar? c 7 en e i 0 &

* N
| pe nente con ol ?
12. ia PSDF esth en condiciones de responder a la entrevista en forma autSnoma?
i Fa
=» Si ka PSDF D vive con otros ¢ tas/fos y m0 hay persona asistente de iz entrevisto, omitir 1.4y 1.5 y marcor NfA en los cosdieros s
. 1-3- {La persona dependiente hmmr-n.:is_eencuentninterdmltoenpmcmdeint&dﬁddn? a | M
[ 14. iLa persona que asiste en la entrega de informacidn proporciona cuidados a la PSOF? x|

| 1.5. 1ta persona que asiste en la entrega de informacion vive &n &l mismo domicilio de la PSDF

SECCION 2 : Shtuacién de las dificultades permanentes de 2 persona en situacion de dependencia funcional.

2.1 Dificuttades permanentes de la persona {vericar y consignar todos los factores que correspondan)

| 21

| Dificultad fisica y/o de movilidad . . x| ] . Demencias
S Mudez o dificultad en el habla NO | o] 2 | Otra dificultad permanante
r1 | tad 1 L i ' b 1,
| | ultad psiquidtric . [ | 1| 3 ¢Cud)
114 | Dificultad mentat o intelectual bl e « /J
ler id para cir aun usando audifon: NO

.eguera V] d:f' cultad para ver aun usando

[ 2.2 Capacidad tuncional ce Ia Persona en situacion de Dependencia. Margae 510 NO.,

= o W T_mmm TR &Puede salir solo (a) alacalie: ;;;ud;o T o
| { delaVida dmra fAIVD) | COMPRNia I | | Y i
o éPuede hacer compras o Ir al médico solo { N
l i | 510 ayuda o compadiia? | *
[ Py | | ¢Puede baarse, lavarse los dientes, peinarse 1 | o | ]
I__ AFﬁV'Ididl Bisicas de la y comer solo{a)? - = 1 X .|
B ] vida dizrm {ABVD} ¢Puede moverse/desplazarse dentro de a g
- casa? - N 14 X
|22 il _ | éPuede contr, ar completamente mlnleres?J | =0 3

[ Actividades bisicas e des ¢

i 1as pare profundizer L valorackdn de La d i

226 | puedeld Ievantarse de la cama
22% | Puede hacer su Gma el asea del dormitor |
1

Zli ﬁ

22 Pupde rpalear o Iaborgr & las tareas de hqs?
229 Puede autoadmtr trar s sus medicamentos c orrectamente
D W

2
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El Plan de Cuidados es el resultado de un acuerdo entre la diad Red Local respec:s de
aCCeso a (35 servicios y Fresiaciones sociales, habiendo sido previamer ientific ar -
dades de apoyos y dzcos en el «nstrumenio ce evaluacion.

1. Informacién sobre Dependencia y Sobrecarga del Cuidador/a

ni gue sponde al nivel de depergencia imoderad SQv de as personas e
 tLacic > dapendencia funcicnal PSDF] v al nive: de sobrecarga de dador/a princ

Hodomde

b) Nivel de sobrecarga cuidador/a EL

2. Objetivos de la intervencisn

Jbjetivas de la intervencion a realizar ca ada, con matas ¢la para la persons
dependencia cr para la persor idad CHalald
& L.' "’ FoLA ¢ ”I.; ‘E_’. :, .':’. C/ - Eﬂ .@‘6 M“’d" 'JC, @ L(l d‘ﬁ

“pomtasn Julalad. Eipfml Lo v etona

- lonRubien Coecond r:h.)‘rga Le /—fl Pare. £ faany

e Mﬁs}\e? 3 —I-
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5. Compromiso de participacion, derechas y deberes

Por medio de este instrumento se establece su compromiso de participacién en el programa y su
consentimienta para consultar y registrar informacion personal, familiar, social, y de salud
atingente al Servicio. A continuacién, damos a conocer sus derechos y deberes:

DERECHOS DE USUARIO DEBERES DE RIG/A
Ser inf cofa sobre icieristicas de Facilitar ac sient o}
25 estaciones h
5 a8 respetc e F =
tente a fes n
i persc Y e dom 0 ly; i 3C
formar car mprevistos o sity
€ v BN C ) [ Pramagle aquejen CLan cump =
egur d art -
E A res nele Martaner =5NEetUOSE
rec & Nticar ) & or Loy =
L u} Add o U e R = 1 =
er infarma a gporiurame -nbre -
e afec avisich de S [ pi c nes de
ta Car S et P
k= 2 5 3 3 st
CL
azie el se est
i t = 7 F
er g
S e =1
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PC

IN PC 03

Red Local

Plan de Cuidados «Apoyos
YCuidados

El Ptan de Cuidados es el resultado de un acuerdo entre la diada y la Red Local respecto del
acceso a los servicios y prestaciones sociales, habiendo sido previamente identificadas las nece-
sidades de apoyos y cuidados en el instrumento de evaluacién.

1. Informacién sobre Dependencia y Sobrecarga del Cuidador/a

informacion gue corresponde al nivel de dependencia (moderado o severo) de la/las personas en
situacion de dependencia funcional (PSDF!} y al nivel de sobrecarga dei cuidador/a principal.

al Nivel de dependencia PSDF WYO .

b) Nivel de sobrecarga cuidadorja Tﬂ%\m

2. Objetivos de la intervencidn

Obijetivos de 1z intervencidn a realizar con la diada, con metas claras tanto para la persona con
dependencia como para la persona cuidadora {si correspande).

- Yobeuweion e rvowloctod  Logpornt

Apytr tute figene pessenal

Eol ﬂ’}vfﬂ. 1 (o /J}(yf\ woloocle, gbe _LLL.L(,G‘
DO—L‘-@- i

Qppﬂ@, _ﬁe( de Oh'f‘)w



5. Compromiso de participacidn, derechos y deberes

Por medio de este instrumento se establece su compromiso de participacion en el programa y su
consentimiento para consultar y registrar informacién personal, familiar, social, y de salud,
atingente al Servicio. A continuacién, damos a conocer sus derechos y deberes:

DERECHOS DE USUARIQ/A

Ser informado/a sobre caracieristicas de
servicios y prestaciones.

Ser tratado/a con respeto y profesionalismo,
sin discriminacion.

Respeto de su intimidad personal y familiar e
individualidad.

Recibir servicio en dia y hora programados
segun acuerdo.

Expresar su opinidn respecto de atencion
recibida. Garantizar su pariicipacion en
actividades que le involucren.

Ser informado/a oporiunamentie sobre even-
tos que afecten provisidn de servicios o pres-
taciones, o cambio de estos.

Comunicarse con Coordinador/a de servicio,
para dudas, horarios, o cualquier problema
que afecte el servicio.

DEBERES DE USUARIQ/A

Facilitar acceso de Asistentes de Cuidado,
profesionales y/o técnicas/as a su hogar.
Facilitar y apoyar el trabajo que desarrollaran
Asistentes de Cuidado y profesionales en su
domicilic o lugar informado.

Informar cambios, imprevistos o situaciones
que lo agquejen vy afecten cumplirdel horarios
o su participacion en el servicio.

Mantener trato respetuoso hacia {as y los
prestadores del servicio.

Otorgar la informacion que sea necesaria
para la correcta realizacion del Pregrama.
Compremeterse y participar de acciones det
Programa.

No ofrecer dinero, regalos, préstamos de
cuatquier especie. Especialmerie dinero, a
prestadores/as del servigio.

El incumptimients de estes acuerdes puede significar el término de participacion en el Programa.
Estoy de acuerdo con recibir el servicic en mi hogar y acepto proporcionar la informacion perso-
nal, familiar, social, de salud u otra que sea requerida para el buen desempefio de este.

Si, estoy de acuerdo )( No estoy de acuerdo en recibir el servicio D

OQP—tB _ﬁP/P de. C;nj',l/w/
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Plan de Cuidados

£1 Plan de Cuidados es el resultado de un acuerdo entre la diada y la Red Local respecto del
acceso a los servicios y prestaciones sociales, habiendo sido previamente identificadas las nece-
sidades de apoyos y cuidados en el instrumento de evaluacion.

1. Informacién sobre Dependencia y Sobrecarga del Cuidador/a

Informacién que corresponde al nivel de dependencia (moderado o severo) de la/las personas en
situacion de dependencia funcional (PSDF) y al nivel de sobrecarga del cuidador/a principal.

a) Nivel de dependencia PSDF W‘O

b) Nivel de sobrecarga cuidador/a (;‘3-.\“ )

2. Objetivos de la intervencion

Obijetivos de la intervencidn a realizar con la diada, con metas claras tanto para la persona con
dependencia como para la persona cuidadora (si corresponde;.

} [}Fm ou les  pehudeds e lo vote diowe Apoer ¢ e
@l meerducon y Ve CrTec o

. Qn’mzfm he freyngandos fare el b e!  Guwarr vraat

- %Avuwéo y) Sjuos  mbeles Y Colucocsrs
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5. Compromiso de participacién, derechos y deberes

Por medio de este instrumento se establece su compromiso de participacion en el programay su
consentimiento para consultar y registrar informacion personal, familiar, social, y de salud,
atingente al Servicio. A continuacion, damos a conocer sus derechos y deberes:

DERECHOS DE USUARIO/A

Ser informado/a sobre caracteristicas de
servicios y prestaciones.

Ser tratado/a con respeto y profesionatismo,
sin discriminacion.

Respeto de su intimidad personat y familiar e
individualidad.

Recibir servicio en dia y hora programados
segun acuerdo.

Expresar su opinion respecto de atencion
recibida. Garantizar su participacion en
actividades que le involucren,

Ser informado/a oportunamente sobre even-
tos que afecten provisién de servicios o pres-
taciones, o cambio de estos.

Comunicarse con Coordinador/a de servicio,
para dudas, horarios, o cualquier problema
que afecie el servicio.

DEBERES DE USUARIO/A

Facilitar acceso de Asistentes de Cuidado
profesionales y/o técnicos/as a su hogar.
Facilitar y apoyar el trabajo que desarrollaran
Asistentes de Cuidado y profesicnales en su
domicilio o lugar informado.

Informar cambios, imprevistos o situaciones
que to aquejen y afecten cumplirdel horarios
o su participacion en el servicio.

Mantener trato respetuoso hacia las y los
prestadores del servicio.

Otorgar la informacion que sea necesaria
para la correcta realizacion del Programa.
Comprometerse y participar de acciones aet
Programa.

No ofrecer dinero, regalos, prestamos de
cualquier especie. Especialmente dinero, a
prestadores/as del servicic

El incumplimiento de estos acuerdos puede significar el término de articipacion en el Programa
Estoy de acuerdo con recibir el servicio en mi hogar y acepto prop rcionar la informacidn perso-
nat, familiar, social, de satud u otra que sea requerida para el buen desemperio de este.

Si, estoy de acuerdo

7
| y -
|

)l [\ L XA

Nombre |Profesional integrante de la Red

09 |

|
7< No estoy de acuerdo en recibir el servicio Ji
| LT

s
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Vel &}.‘1 me,

Modatidad supervision

A6t

} a Supervision en terreno del Asistente Planiﬁcada DNO Planificada

EI Entrevista a beneficiarios/fas

-;L'}éf ,’%)- ;,J-«. L O

. Dependiendo de la modalidad de supervision, para cada item a evaluar se debe consignar si cumple o

no cumple con el estandar esperado.

. En caso de existir imposibilidad de supervisar algun item, se debe consignar ¢omo “No Observaco’.
« En los casilleros N/A no se debe ingresar informacion ya que no aplica evaluar aguelios items.

NO

Normas administrativasy de presentacion

Cumple con la hora de enirada al domic
Cumple con horario de salida det domicilic
Tiene sus bitacaras al dia

Utiliza pelo tomado y ordenado

Utiliza ufas cortas y sin esmalte

Se presenta sin olor a tabaco en el domicitio

N/A 2
N/A &
\ N/A
: N/A
N/A
51 N/A
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IN SA 02

AN

O
idado

Modalidad supervision

Supervision en terreno del Asistente . D Planificada DNB Planificada

l Entrevista a beneficiarios/fas

. Dependiendo de (a modalidad de supervisién, para cada item a evaluar se debe consignar si cumple o
no cumple con el estédndar esperado.

. Encaso de existir imposibilidad de supervisar algun item, se debe consignar como “No Observado”.
+ En los casilieros N/A no se debe ingresar informacién ya que no aplica evaiuar aquellos items.

Supervision & s

M Ambitos de Supervision enterrenca R
l2 Asistente

Cumple con la hora de entrada at domicilio N/A 6\

Cumple con horario de salida del domicitio N/A S

Tiene sus bitdcoras al dia 5\ N/A
' Utiliza pelo tomado y ordenado L:D“ N/A
5 Utiliza ufias cortas y sin esmalte 6'\ N/A
' Se presenta sin olor a tabaco en el domicitio o N/A

Gﬂpvé 7};@{ J& @h‘f}‘/m/



Se preocupa de observar lesiones cutdneas o en cavidades. 8 S.l
S— = — — =
Realiza actos preventivos para el cuidado de la piel y prevencion N/A
de Glceras por presidn. 6\
3| Identifica riesgos en las actividades de movilidad o desplazamiento. 6\ N/A
Realiza técnica de movilizacién adecuadas segin necesidad. %\ %\
Evita movimientos bruscos e involuntarios. =\ ~ .

Utiliza ia indumentaria. 5\ S.‘
Utiliza el material didactico y de estimulacién. % i S‘
Utiliza los insumos del cuidado entregados. b\ ri).\'

Indique of total de alternativas Cumple y No Cumple por ambito;

N°  Ambito Cumple  No Cumple
Normas administrativas y de presentacion 6 O
2 | Normas del cuidado A’«’r (@)
| Prot;.edimientos : A q '®)
Uso de materiales/herramientas de trabajo 6 O

Copie Hel & ongmas
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IN SA 02

Acta de
Supervision

| | WO r[/: . It 2T |
Nombre Asistente de Cuidado

Modalidad supervisién

Z’ Supervision en terreno del Asistente + | X Planificada No Planificada
Z Entrevista a beneficiarios/as

+ Dependiendo de la modalidad de supervisién, para cada item a evaluar se debe consignhar si cumple o
no cumple con el estandar esperado.

» En caso de existir imposibilidad de supervisar algun item, se debe consignar como “No Observado”.
= Enlos casilleros N/A no se debe ingresar informacion ya gue no aplica evaluar aquetlos items.

[ ISION

GM Ambitos de Supervision en terreno a
la Asistente

1  Normas administrativas y de presentacion

11| Cumple con ta hora de entrada al domicilio N/A A\
12 i (_3umple Ct;r;l h;rério de saiida d-ei domicilio_ - N/A Sy
13 | Tiene sus bitdcoras al dia ‘5\ N/A
.1.4 __.Utiliz.a pelo .t;Jr;'la.do y ordenado | S\ N/A

1.5 | Utiliza ufas cortas y sin esmaite

N/A

1.6 Se presenta sin olor a tabaco en el domicilio | N/A
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Se preocupa de observar lesiones cutdneas o en cavidades. /D‘i ‘i

12 gza&{izraar;tg%rper\éi?ga\l‘os p_ara el ;uidad_o de la piel y prevencidn i g ' N/A

3| Identifica riesgos en las actividades de movilidad o desplazamiento. S N/A
3.14| Realiza técnica de movilizacién adecuadas segin necesidad. S‘ S 'I

3.15| Evita movimientos bruscos e involuntariocs. " '.'

4  Uso de materiales/herramientas de trabajo

4.1 | Utiliza la indumentaria. S S )
42 | Utiliza el material didactico y de estimulacién. Qi < ’
Utiliza los insumos det cuidado entregados. S', Si

Indique el total de alternativas Cumple y No Cumple por ambito;

N°  Ambito Cumple  No Cumple

i Nprmas administrativas y de presentacion 6 O
2 | Normas del cuidado | kil O
3| Procedimientos i 9 e
4 | Uso de materiales/herramientas de trabajo 6 G
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