< SEMPRE

Servicio Médico Previsional
Instituto de Seguridad Social
Provincia de La Pampa

“E[Rio Atueltambien es Pampeano”

PLANILLA 2
COMPLETADA POR ASISTENTE DOMICILIARIO
APELLIDO Y NOMBRE DEL AFILIADO ....cuiiiiiitiniitce e e
TELEFONO DE CONTACTO: (....cce.... IO OON

Tareas que realizaria (marcar con x)

Bafio

Vestimenta

Uso de inodoro

Uso de pafiales

Movilizacién

Alimentacién

Detalle otras actividades qUE dESEE ABIEEAN: ......ccuvvveeiierieietire et se ettt ss e seeeabe st stesee e snnsanes
Las que se llevarian @ cabo [0S dias:......ccccecueiririnicce ettt et st st e b et
En el horario de......ccceeevvveeevceeesecenen, - TRT TR ,durante.......ocue.... hs. en total

En el domicilio de la calle:......ooevveveee e, |\ A [ Te L Dpto........... De la localidad

Desde la fecha............... Y T Y S

NOMBRE Y APELLIDO DEL ASISTENTE DOMICILIARIO: ... .ottt ettt e eees e evesavesseeenees
Teléfono de contacto: (........... IS

NOMBRE Y APELLIDO DE AFILIADO O RESPONSABLE:.......cooct ettt et csreeeesee e

Teléfono de contacto: (........... IS

REQUISITOS A CUMPLIR POR EL ASISTENTE DOMICILIARIO Y DOCUMENTACION A PRESENTAR

+ Resida en la localidad donde presta la atencién o localidad cercana.

* No tenga vinculo consanguineo, de parentesco o relacion de pareja con la
persona para quien se solicita el beneficio.

« Copia de DNI y Curriculum Vitae. (Obligatorio)



DECLARACION JURADA

Por medio de la presente, declaro conocer y aceptar las:

TAREAS INHERENTES AL ASISTENTE DOMICILIARIO

1. El Asistente Domiciliario desarrollard tareas de apoyo, supervision y
asistencia de las actividades bdsicas de la vida diaria y de las
instrumentales, indicadas especificamente por el profesional tratante.

2. El Asistente Domiciliario realizard:

A. Administracion de medicamentos por via oral y de uso externo, indicados y
prescriptos por profesionales con la autorizacion previa de la familia.

B. Preparacion de alimentos e Ingesta asistida, Unicamente para el
beneficiario

C. Higiene, arreglo personal, y del hdbitat que involucre Unicamente all
beneficiario.

D. Acciones preventivas de accidentes.

E. Tareas relacionadas con desplazarse, deambular y/o trasladarse

F. Colaboran en practicas indicadas por profesionales de la salud.
3. Realizard las tareas arriba mencionadas teniendo en cuenta las

necesidades del beneficiario y siempre contando con su acuerdo o el de
su red primaria de apoyo.

4, De acuerdo a la indicacién del profesional tratante el Asistente Domiciliario
disenard un esquema de las actividades a desarrollar en su estadia y su rol
en ellas (Plan de trabajo), que serd consensuado con la persona
dependiente y con su familia, los cuales dardn su aval firmando el mismo.

5. No realizard tareas de servicio doméstico a excepcion de lo detallado en
el 2. Inciso B) y C), detallado mas arriba.

6. No realizard tareas de mantenimiento de protesis ni ortesis.

7. No realizard traslados con el afiliado en medios de transporte sin
autorizacion previa del aofiliado y/o su red primaria de apoyo.

8. No podrd delegar el servicio autorizado en su favor a otro profesional,
como asi tampoco facultades, funciones, o atribuciones privativas de su
actividad.

9. No realizard tareas especificas de enfermeria profesional tales como

suministrar medicacion por via enteral, parenteral, por catéter central, ni
realizar curaciones complejas, etc.

Mediante la presente accedo a brindar el servicio de Cuidador Domiciliario a favor del afiliado arriba
mencionado, declarando conocer las normativas.

Firma y aclaracién del cuidador Firma y aclaracion del afiliado/responsable

FECHA: wooeeeeennne. yA— Y A



