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“E[Rio Atueltambiénes Pampeano”

PLANILLA 2
COMPLETADA POR ASISTENTE DOMICILIARIO
APELLIDO Y NOMBRE DEL AFILIADO ..ottt cee ettt evsevass s se e v enes
TELEFONO DE CONTACTO: (.cccoeuunee. IO
Tareas que realizaria (marcar con x)
Bafo
Vestimenta
Uso de inodoro
Uso de panales
Movilizacion
Alimentacion
Detalle otras actividades qUE dESEE ABIrEEAN: ..o ceceeceieereeeirt ettt ste s te s e s se et e s s e e e st st stesne s
Las que se llevarian a cabo [0S dias:......coceeiueieieiriie ettt st st s e e e b
En el horario de......ccoeveeeeeveivnerciienens - TR ,durante................. hs. en total
En el domicilio de la calle:.....cooveeeveeviericeeeee e N s Piso:...cccecvvvvennnn.Dpto.i........
De la localidad de:.....cco e e e e Provingia:...cocoeceve s se e e
Desde la fecha............... Y2 Y.

NOMBRE Y APELLIDO DEL ASISTENTE DOMICILIARIO ... uiiiie et ccetee e eec e esteecetessreeeeste seaneesnaeeennes
Teléfono de contacto: (v e
NOMBRE Y APELLIDO DE AFILIADO O RESPONSABLE:........ccoive ettt ceteeeve et eeve e s

Teléfono de contacto: (eeee)eeeeeeceece e

REQUISITOS A CUMPLIR POR EL ASISTENTE DOMICILIARIO Y DOCUMENTACION A PRESENTAR

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

¢ Cuente con los implementos basicos necesarios que garanticen la higiene,
la seguridad y la organizacion adecuada del ambito laboral (Por ejemplo:
corsé de proteccion dorso lumbar.)

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

e Presente Certificado de Buena Conducta y Apto psicofisico (del ambito
publico).

e Copia de DNI.

e Curriculum Vitae: que debe incluir datos personales, certificado de
antecedentes en tareas similares y Acreditacion de formacion vy
capacitacion en cuidados domiciliarios (cuidador domiciliario, cuidador
para personas con discapacidad, auxiliar en gerontologia, auxiliar de
enfermeria o demas carreras afines)

DECLARACION JURADA




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

TAREAS INHERENTES AL ASISTENTE DOMICILIARIO

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

2. El Asistente Domiciliario realizara:

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

B. Preparacioén de alimentos e Ingesta asistida, unicamente para el
beneficiario

C. Higiene, arreglo personal, y del habitat que involucre unicamente al
beneficiario.

D. Acciones preventivas de accidentes.

Tareas relacionadas con desplazarse, deambular y/o trasladarse

F. Colaboran en practicas indicadas por profesionales de la salud.

m

3. Realizara 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 indicacion del profesional tratante el Asistente Domiciliario
disefard un esquema de las actividades a desarrollar en su estadia y su rol en
ellas (Plan de trabajo), que sera consensuado con la persona dependiente y con
su familia, los cuales daran su aval firmando el mismo.

5. Debera confeccionar y dejar en el domicilio del afiliado un registro diario
de actividades, con el dia y hora de realizacion

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

7. No realizara tareas de mantenimiento de prétesis ni ortesis.

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

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

10. No realizara 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 aclaracion del cuidador Firma y aclaracién del afiliado/responsable

FECHA: ..o, Y A— ) B



