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Se han recopilado en esta guia las diferentes
herramientas utilizadas por la Fundacion San
Jerénimo para implementar la Atencion Centrada en
la Persona en todos los recursos de la entidad. El fin
de esta guia es facilitar la implementacion de la ACP
a otros centros que se dediquen al acompafamiento
de personas.
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PERSONA TRABAJADORA

1.1.No sujeciones

Documento donde se informa tanto al personal trabajador, personas residentes y/o familiares,
del compromiso de la Fundacion San Jeronimo con la Cultura “No Sujeciones”.

En dicho documento se establece las situaciones puntuales en las que se haria uso de algun tipo
de sujecion, y las situaciones en las que en ningun caso se haria uso de ellas. También se informa
de las consecuencias del uso de las mismas, y cOmo va a trabajar el equipo multidisciplinar para
garantizar riesgo minimo de la persona residente ante una situacion de riesgo.

Este documento se entrega, por parte de la persona responsable del personal trabajador
de San jeréonimo, a las personas que comienzan una relacion laboral con la Fundacion,
independientementedelservicioyel puestoenelquevayanadesempenarsu practica profesional,
asi como a las personas que vengan a desarrollar las practicas formativas en el centro.

El documento también se comparte con todas las personas que viven en San Jerdnimo o
gue participan en cualquiera de los servicios que se ofrecen desde la Fundacidn, asi como a
los familiares que los acompanan. En estos casos, la persona responsable de entregar dicho
documento es quien ocupa el puesto de Trabajo Social.

En los casos en los que se establezca una relacién laboral o formativa, la entrega de dicho
documento se lleva a cabo a través de la plataforma Factorial (app de uso para las personas
trabajadoras), o documento en papel en el momento de la firma del contrato o presentacién en
el centro.

Cuando se trate del inicio de la relacién con una persona usuaria de unos de los servicios y su
familia, se entrega en el momento de la entrada de la persona.

S
wee
El motivo por el que se entrega dicho documento es compartir e informar de la filosofia de la
Fundacion con el uso de sujeciones.

En el caso de que un familiar solicite el uso de sujeciones, se reiine el Comité de Eticay el Equipo
Multidisciplinar, se realiza un informe donde se recoge la demanda de la familia, y se ofrecen
medidas alternativas al uso de las mismas. La persona responsable del recurso entregara dicho
informe a la familia.
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Documento de compromiso
no uso de sujeciones

Mediante este comunicado, yo, David Cabrero del Amo, con DNI 44634673E,
como director de Residencia San Jeronimo con CIF G31015936, quiero
transmitir a todas las personas integrantes de nuestra organizacion (residentes,
trabajadoras y familias y allegadas), que la direccion y el equipo técnico estamos
absolutamente comprometidos con desarrollar una organizaciéon en la que
alcancemos una Cultura No Sujeciones.

En este sentido queremos resaltar que es importante:

Las INDICACIONES DE SUJECION en nuestra organizacion son las siguientes:

a) Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica de la
persona:

Prevencion de autolesiones.

b) Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica de otras
personas:

Prevencion de lesiones graves a otras personas cuidadas, personal de atencion,...
Peligro para la Vida del resto de pacientes o personas usuarias y personal del

nivel asistencial o de intervencion: Por ejemplo cuadros psicoticos agresivos.

Y las CONTRAINDICACIONES DE SUJECION son las siguientes:

NUNCA se utilizardn sujeciones restrictivas en las siguientes situaciones:

a) Como castigo ante una trasgresion o conducta molesta, por antipatia o como demostracion
de fuerza hacia el paciente o persona usuaria.

b) Por conveniencia o comodidad del personal o de cualquier otra persona que resida o sea
atendida, como sustitutivo de vigilancia.

c) En caso de desconocimiento del estado general de salud de la persona, en el momento del
ingreso, para evitar la realizaciéon de una valoracion bio-psico-social.

d) Evitar caidas.



Para poder llevar a cabo estos cometidos trabajamos con el Grupos de trabajo
comno el Equipo Interdisciplinar.

Mediante este grupo se realizaran procesos tales como el Control y Revision de
Sujmum,laﬁesunndehslmnﬂcnuas,hﬁesuundeﬂaidasfhﬁﬂnundc
Agresiones; sobre todo, potenciaremos la creacion y utilizcion  de
“alternativas” para evitar el uso de sujeciones restrictivas.

Para divulgar esta metodologia ¥ cultara nos hernos comproanetide con la

ﬁ]rnmmundclaurpmmun]rlaadqmﬂcmndehmnﬂmtasqutpmnm
consolidar 1a “Atendom Sin Sujedones”.




1.2.Acompanamiento ACP

Documento donde se informa tanto al personal trabajador, personas que viven en la residencia,
acuden oson usuariosy usuariasde cualquieradelosservicios que se ofrecen desde la Fundacion,
asi como sus familias, del modelo de intervencién con el que se trabaja, Modelo de Atencién
Centrada en la Persona (ACP).

En él queda recogido el Decdlogo de ACP y el método de aplicacion del modelo que se ofrece
desde los diferentes servicios que se prestan desde la Fundacion.

El modelo AICP se centra en garantizar el bienestar de |la persona residente, partiendo de una
atencion individualizada y priorizando sus rutinas, gustos y preferencias, asi como ofreciendo
herramientas para promover su autonomia e independencia.

Este documento informativo se entrega, al igual que el anterior, por la persona responsable de
Recursos Humanos, si va dirigido al personal que inicia una relacion laboral o formativa, y por
parte de Trabajo Social si se entrega a la persona y/o familia que va a comenzar a recibir atencion
en los servicios de la Fundacion.

El momento de la entrega de dicho documento se hace, en ambos casos, en el momento que
se inicia la relacién o toma de contacto con la entidad. Ya sea en la firma del contrato laboral, o
el dia de la entrevista inicial en la que se acepta la plaza en el servicio.
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Con la entrega de este documento, queremos que todas las personas y familias que mantienen
una relacién con la Fundacién, conozcan el modelo de intervencidn, les llegue el compromiso
del centro con el cambio de mentalidad en cuanto a los cuidados y necesidades de las personas
a las que atendemos, y lo pongan en practica durante el desempeno profesional en el caso de
las personas trabajadoras.




Modelo de Atencion Centrada
en la Persona en San Jeronimo

La Atencion Centrada en la Persona (ACP) supone un cambio fundamental en la
atencion sociosanitaria y residencial tal y como estaba planteada antes de la
llegada de este modelo. Se trata de un cambio de rumbo y una ruptura con las
teorias basadas en la institucionalizacion de los centros residenciales, dando
paso a una atencion individualizada de la persona residente donde
comenzamos a dar importancia a aspectos como la dignidad, el
empoderamiento de la persona mayor, la individualidad de la persona y la
calidad de la propia atencioén, entre otros.

El modelo de Atencion Centrada en la Persona desarrolla una serie de medidas
que mejoran considerablemente no solo la vida de la persona residente, sino el
desarrollo general del centro residencial y de todas las personas que intervienen
en el devenir de la institucion. A continuacion se indican los elementos del
Decalogo de la Atencion Integral Centrada en la Persona:

1. Todas las personas tenemos dignidad
La dignidad implica que toda persona por el hecho de ser humana es valiosa, es un fin en
si misma y no puede ser tratada como un medio. Con independencia de la edad, las
enfermedades, el estado cognitivo o el grado de discapacidad o dependencia las
personas mayores son poseedoras de dignidad. Por tanto, deben ser tratadas con igual
consideracion y respeto que las demas personas.

2. Cada persona somos Unica
Ninguna persona mayor es igual a otra. Cada persona tiene su propio proyecto vital. Por
tanto, la atencion personalizada es imprescindible.

3. La biografia es la razén esencial de nuestra singularidad
La biografia es lo que convierte en Unica a cada persona mayor. Por tanto, ésta se
convierte en el referente basico del plan de atencidén y vida.

4. Las personas tenemos derecho a controlar nuestra propia vida
La persona mayor se considera como un agente activo/a y protagonista de su proceso de
atencion. Por tanto, se respeta la autonomia de las personas y se buscan oportunidades y
apoyos para que éstas tengan control sobre su entorno y su vida cotidiana.

5. Las personas con grave afectacion cognitiva también tienen derecho a ejercer su autonomia
La autonomia no es una capacidad Unica y fija sino que depende de la situacion y de los
apoyos que la persona tenga. Y ademas de como capacidad para tomar decisiones, la
autonomia se concibe como un derecho. Por tanto, no se renuncia a trabajar desde la
autonomia con las personas gravemente afectadas, se identifican oportunidades y
apoyos y se ejerce desde la representacion o ejercicio indirecto.
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6. Todas las personas tenemos fortalezas vy capacidades
Las personas mayores tienen fortalezas y capacidades. Por tanto, la mirada profesional no
zolo tiene en cuenta los déficits v limitaciones, sino que parte de las fortaleras y
capacidades de cada persona para relacionarse desde ellas y fortalecerias en las
intervenciones.

7. El ambiente fisico influye en nuestro comportamiento y bienestar
Especialmente en las personas en situacion de dependencia, el ambiente fisico tiene
gran importancia en su bienestar fisico y subjetivo. Por tanto, es preciso lograr entomos
accesibles, confortables, sequros y significativos.

8. La ectividad cotidiana tiene una gran impoartancia en el bienestar de las personas
Lo cotidiano, lo que sucede en el dia a dia, las actividades que realizan las personas
mayores influye de forma determinante en su bienestar fisico vy subjetivo.

9. Las personas somos interdependientes
Mos desarmollamos y vivimos en relacion social y todas las personas necesitarnos de las
demas para comvivir y realizarnos plenamente. Mantener relaciones sociales tiene efectos
positivos en la salud v en el bienestar de las personas.

1. Las personas somos seres multidimensionales sujetcs a cambics
En las personas mayores interactdan aspectos biologicos, psicologicos vy sociales.
Requieren de apoyos diversos y ajustados a las diferentes situaciones. Por tanto, es
preciso ofrecer atencion desde intervenciones integrales, coordinadas y flexdbles.




MNuesiras apuestas:

1] Apoyer lox proyecios de vida de B pErSDneS IMoares.

3] Ambiente Maico, egadable  accesabie y sigriflicative

_ i




¥} Actividedes terapéutices con sentido

5] Participecian de e persona 1o en su casa, de |a Tamilla o persans allegede en su Pan de
Alencibn y Vida

&} Orgariracian Nexible y particpativa

&

|
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1.3 .Registro acompafniamiento

Documento que tiene como objetivo, en primer lugar, recoger lo que la persona trabajadora
conoce acerca del modelo de intervencion de la Entidad, modelo ACP. En segundo lugar,
registrar la formacién que se imparte desde el centro, por parte del equipo que coordina la ACP.
Las formaciones que se ofrecen van a ser: modelo ACP, uso de no sujeciones, funciones del
profesional de referencia, elaboracién de historia de vida, ficha de preferencias.

Este documento es individual para cada trabajador o trabajadora, y se va actualizando conforme
se les vaya ofreciendo la formacién. Se registra la fecha de la misma, el titulo de la formacion que
se les ha ofrecido y se firma por parte del trabajador o trabajadora.

Se entrega por parte del equipo responsable de ACP.

Posteriormente al inicio de la relacion laboral con el personal trabajador de |la entidad, el equipo
responsable de ACP se reune con la persona y le informa de la existencia de dicho documento,
la necesidad de rellenarlo y la manera de hacerlo. En un primer contacto, solo es necesario que
la persona trabajadora ponga en pocas lineas si conoce qué es el Modelo de Atencion Centrado
en la Persona y si ha recibido formacion sobre el mismo. A continuacidn, se van incluyendo la

fecha de entrega y firma de diferentes documentos que faciliten conocer el modelo, mejorar la
practica profesional e ir adquiriendo funciones nuevas.

y3

S
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De esta manera, cada persona que comienza a trabajar en la entidad, tiene un documento

individual en donde se ird registrando la formacidén que va recibiendo sobre el modelo de
intervencion y los diferentes documentos que faciliten y mejoren su desempeno.
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Registro
de acompanamiento
ACP

Nombre y apellidos

En primer lugar, indica la formacion que posees sobre
el modelo de Atencion Centrada en la Persona (cursos,
conocimientos...) 0 como describirias dicho modelo en
unas pocas palabras:

Formacion inicial de la persona trabajadora en el modelo de Atencién Centrada en la Persona:

Fecha:
Firma de la persona trabajadora:

Registro de Acompanamiento en ACP segiin conocimientos

Tipo de acompanamiento

(formativo, prdctico, documentacion...) Duracién Fecha Firma
Fecha fin del acompafiamiento: de de
Firma de la persona trabajadora: Firma de la persona trabajadora que

ha acompafado en el modelo ACP:
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1.4..Plan de cuidados

Documento organizativo e individual de cada persona que vive en San Jerénimo, en el que se
recogen las necesidades de apoyo que tiene la persona en cada una de las areas, y la manera
de prestarle dichos apoyos por parte del personal de atencidn directa, asi como del personal
técnico si fuese necesario, en cada momento del dia o de la semana. Ademas de esto, incluye las
preferenciasy deseos individuales de la persona para cada uno de estos momentosy que han de
respetarse para garantizar el bienestar y la comodidad de |la persona gque vive en San Jerénimo.

Este documento ha de estar actualizado respondiendo al momento vital de la persona residente,
y estara disponible para todo el personal de atencidn directa.

Esta herramienta es elaborada por parte del equipo de supervision de Atenciéon directa teniendo
en cuenta los documentos de Ficha de Preferenciasy la evaluacion de la necesidad de cuidados.

El documento esta guardado en el ordenador, de manera que pueda actualizarse con facilidad,
y es accesible por el personal de atencidn directa y equipo técnico. Ademas de informatizado,
esta colocado en la habitacién de |la persona residente para facilitar su conocimiento por parte
de toda la plantilla.

S
@%@
®-@
Se elabora para que la plantilla de trabajadores de la residencia conozca y tengan la informacion

necesaria sobre los apoyos necesarios de cada persona residente en AVD “s. El documento a de
estar accesible, que sea visual y debe estar actualizado.

PLAN
DE
CUIDADO
DESPERTAR
VESTIR
Nombre
ACOSTAR
COMER



PROFESIONAL DE
REFERENCIA

9.1.Profesional de referencia

Documento que define las funciones y competencias de la figura del profesional de referencia,
y determina cémo actuar en el caso de que dicha figura se ausente o se modifique por decisidon
propia o ajena.

La figura del profesional de referencia se asignara previo al momento de la entrada de él o la
nueva residente y puede ser modificada cuando la persona residente o su familia lo solicite.
Anualmente, al mismo tiempo que la elaboracion del PAICP, se pregunta a la persona residente
0 a la persona de referencia en el caso de personas con grandes necesidades de apoyo, si estan
de acuerdo con su profesional de referencia o desean cambiar.

O
ey
Este documento lo entregan los responsables del comité de ACP a la persona trabajadora.

Se entrega al trabajador o trabajadora la primera vez que se le asigne o sea elegida por una
persona que vive o acude a San jeronimo, como su profesional de referencia. Estos, junto con la

persona gue va a desempenar dicha funcién, incluye en el documento de “Acompanamiento
ACP" la fecha y firma de la persona trabajadora para que quede registrado.

S
iy
Se le facilita para que conozca las funciones que debe desempefar como profesional de
referencia de una o varias personas residentes o que participan en los servicios que se ofrecen.

Este documento debe ser consultado tantas veces como sea necesario para el buen hacer
profesional.
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Profesional de Referencia

1) Funciones establecidas dentro del Acuerdo marco para la gestion de plazas
residenciales, estancias diurnas y servicios de promocion de la autonomia del
Gobierno de Navarra.

Sera el o la principal referente para un grupo pequeno de personas residentes y sus respectivas
familias. Se responsabilizard de cada una de ellas en relacién con el desarrollo de su Plan de
Atencion Individual, y se ocupara y atendera a otras personas.

Para ello sera preciso que conozca la historia de vida y las fortalezas, intereses y necesidades de la
persona con objeto de crear oportunidades para que la vida de las personas continde teniendo
sentido y significado. Por ello, serd muy importante crear vinculos con la persona atendida y su
familia. Ademas, este o esta profesional serd, en muchos casos, interlocutor de la persona usuaria
ante profesionales especializados, asegurando la coordinaciéon entre las necesidades y los apoyos
gue requiere la persona.

Las funciones del/la personal de referencia en relacién a la persona residente seran:

a) Establecer con la persona una relacion de apoyo, constituyendo para ella una figura de
referencia en el centro, para la atencién, canalizacion y resolucion de sus problemas y
demandas.

b) Intervenir activamente en el PAI, en las reuniones para su disefo, seguimiento e
implantacion del mismo, sirviendo de cauce de comunicacion de la persona usuaria con
el equipo interdisciplinar.

c) Facilitar la coordinacion diaria de todas las actuaciones relativas a la persona, la
ejecucion y el desarrollo de las actividades en las que participe, adecuandolas a los
objetivos previstos en su plan individualizado de atencién y orientandolas en beneficio de
su desarrollo personal y social.

d) Apoyar el desarrollo del proyecto de vida y las actuaciones concretas que integren el
mismo de cada persona asignada, llevar a cabo el seguimiento continuado de la persona
Yy proponer cuando proceda, las adaptaciones pertinentes en dicho plan de atencion.

e) Servir de enlace y referencia de la familia, en su caso.

f) Asegurar el puntual y completo registro de las incidencias, datos y observaciones sobre
la persona usuaria y su evolucion, recopilar informacion sobre ella, incorporandola a los
informes que hayan de ser elaborados sobre la evaluaciéon y seguimiento, compartiendo
con el resto del personal la informacion disponible sobre aquella.

El objetivo es que esta figura actle como referente, con la intervencion de otros/as profesionales
del equipo técnico, que mantendran sus competencias profesionales también como
consultores/as y formadores/as de las y los profesionales de atencion directa.

En la designacién del/la profesional de referencia, se atenderéd en la medida de lo posible su
adecuacion a las necesidades o condiciones especificas que pueda presentar la persona usuaria,
y Se procurara que sea un/a profesional de atencién directa en los centros residenciales. No podra
serlo de mas de seis personas usuarias en los centros residenciales y de doce en el caso de las
estancias diurnas.

Se realizara una asignacion inicial de esta figura al ingreso, y podra modificarse en funcién de las
preferencias y establecimiento de relaciones posteriores. Se buscara la maxima coincidencia

posible en cuanto a preferencias de residentes y profesionales, si bien cada profesional tendra
asignados/as un numero de residentes parecido.
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3} Competencias

Las separecionss, b exresiva dependenc y las ausencias del profesional de referencia son temes
gue necesitan una Bencian y un tretemierto pams poder sohentar EEmores wWo poder realizar de
la farme més sendlla ¥ natuml que B persane eEsdert=

3) Para camhbins de profesional de referencia




4) Para gestionar las ausencias y/o varaciones del/de la profesional de
referenda

5) Para cambios de profesional de referenda




2.2 .Ficha de preferencias

Documento que se utiliza como guia para identificar y anotar aquellos aspectos significativos y
rutinas que son importantes para la persona residente en las diferentes areas o momentos del
dia: Despertar, aseo e higiene, alimentacion, acostar, actividadesy momentos de bienestar, etc. Y
de esta manera, poder mantener y respetar en la medida de lo posible sus gustos y preferencias.

Este documento lo realiza él o la profesional de referencia junto con la persona que vive o acude
a San Jerénimo (o familiar de referencia), con posterioridad a su entrada a la Fundacion. Para
ello, el profesional busca un momento de intimidad donde la persona se encuentre comoday se
le dedica de manera individualizada el tiempo necesario.

9
¥4
Una vez cumplimentado, se archiva digitalmente en su carpeta individual de manera que pueda
ser accesible por parte del personal trabajador y de esta manera conocer mas a la persona, qué
es importante para ella en cada momento y a partir de ella elaborar el plan de cuidados y poder
adaptarnos a sus necesidades ofreciendo un acompanamiento individualizado, e introduciendo
actividades que mejores su calidad de vida.

Podemos encontrar varios modelos de Ficha de Preferencias, dependiendo de los recursos en
los que se vaya a utilizar y dentro de la residencia se dividen en dos, segun el deterioro cognitivo
de la persona residente:

El profesional de referencia busca un momento junto con la persona en el que se recogey
transcribe en la ficha de preferencias su informacidon personal (gustos, preferencias, etc).

En los casos en los que la persona residente esté afectada por un deterioro cognitivo
avanzado, es su familiar o persona de referencia quién, teniendo en cuenta y respetando
los gustos y costumbres de su familiar y/o allegado, responda a las cuestiones que se le
solicita por parte del profesional de referencia.
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Ficha de preferencias
individualizada

Nombre Revision
Fecha

DESPERTAR

¢A qué hora te gusta despertar?
¢Tienes alguna preferencia horaria?

¢Qué es importante para ti a la hora

de despertar? (que se haga despacio,

que te ayuden, que te dejen a tu manera,...)
¢.Cual es tu rutina a la hora de despertar?

( subir persiana, aseo personal y

vestido, sola/o o supervisado)

¢:Qué es lo que no te gusta para nada o
te molestaria en el despertar?

;. Te despiertas facilmente?; Quieres que
pasemos a las noches a ver si estas bien?

COMER Y CENAR

De la variedad de comidas que hay, ¢cual
te gusta mas?

¢ Te gusta mas el pescado, la carne, la
verdura, legumbres?

. Qué otros platos o postres te gustan y no
se sirven en el centro?

¢Qué es lo que no te gusta nada?

Para cenar, ¢ te gusta la variedad que hay o
cenarias otras cosas? ¢ El qué?

¢Cuanta cantidad quieres en las comidas?

22
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Juegos de mesa: cudles, [pachis, cartas,
domind, ajeder)

Coleccionar cosas cudles
Actividades de misca y canto
Disfrazarse

Bailar

Bzursicnes donde

Encuentmas con PESINES KWVENSs
(imemeneracional)

Lectrs [prenss, revelas, revisies, otros)
Debates v tertulies

Visites 8 museos, radio, televisian_ Ver
la television

Ir al cine f testro
BExponer folografias o pnturas

Celebrar hiestas (cumpleanos, fiestas
anuakes )

Prrter o dibupsr
Modelar con andlie o pestiinag
Locnar

Coser, barder, hecer purto_
Jardinera

Gimnasia

Pasear

Deportes (cusl)

Yoga

Actividedes sobre recuerdos y
expErienchas pasacas

Activideres con animales

Cine qué tipo de peliculas

&




Ficha de preferencias
individualizada

Nombhre

E‘i
g
















P Famila P Ref

Juegos de mesa cudles [parchis, cartas, doming, ejedrez]
Coleccionar cosas: cudles

Actividedes de misica y canto

Oisfrazarse

Baiar

Bxursiones dande

Encuentms con pesanas jovenss {inemgeneracional)
Lechurs [prensa, novelns, revistas, oins)

Debates y tertulias

ViEiBs a museons, edic, television

Ver la televisioN

Ir al cine { teatra

BExponer folografias o pinturas

Celehrar fiestas joumpleanos, fiestes anusles, )
Pintar o dibujar

Modelar con arcila o plestiline

Cociner

Coser, bordar, hacer punto_

Jardineria

Gimnass

Pasear

Deportes (cusl)

Yooa

Actividedes sobre recuerndos y experiencias pasadas
Actividades can animales

Gine queé tipa de paliculas




Ficha de preferencias
de Viviendas Vinculadas

Nombre Fecha
¢Como te pusta que te lament










Ficha de preferencias
de Estancia Diurna

¢Coimo te pusta que te llament

e{Jué horario t= pastaria temer?







Juegos de mese cudles [parchis, cartas,
domind, ajeder)

Coleccionar cosas cudles
Artividades de misica ¥y canio
Disfrazarse

Bailar

Bxursionss donde

Encuentnos con persongs Kvenss
(irmemeneracicna )

Lecturs [prenss, novelas, revistes, oiros)
Debates y tertulias

Visias a museos, redio, television

Ver la televisioN

Ir alcine f tesitra

Exponer folografias o pinturas

Celebrar fiestas (cumpleanos, fiestas
anuakes )

Prrter o dibupsr
Modelar con anmdlie o plestiina
Locnar

Co=ar, barder, hecer purto_

Jdardinera

Actnderes con animales

Cine qué tipo de peliculas




Ficha de preferencias
de Atencion Domiciliaria
Nombre Fecha
¢Como te pusta que te lament Revision
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2.3.Funciones y foto

Tarjeta en la que aparecen los cometidos y los roles que debe desempenar el profesional de
referencia. En ella también aparecen las fotos de las personas residentes que son referenciados
de dicha persona trabajadora de le entidad.

La tarjeta la realiza de manera personalizada, la persona responsable de redes sociales y
tecnologia.

Se la entrega al profesional o la profesional una vez asignadas las personas residentes y habra
gue hacer actualizaciones, cada vez que se produzca un cambio.

S
iy
Serecomiendatener latarjetaeneltrabajo para mirarla devezen cuandoy recordar lasfunciones
gue tenemos como profesional de referencia y tener presente a todas las personas que somos
referentes.

1. Pregunto, escucho y observo para conocer bien a la MIS PERSONAS
’ DE REFERENCIA SON:

persona.

2, Soy la persona a quién puede acudir cuando lo Santos Cristina Elena
: > et B
necesite. yJOSC Antonio

3. Estoy al tanto de que se cumplan sus gustos y
preferencias.

4. Hablo con la persona sobre su vida.

5. Identifico sus fortalezas y capacidades.

6. Le acompafio en su dia a dia.

7. Le animo a decidir sobre aquello que es importante
para ella.

8. Procuro que la persona pueda hacer aquello que mas
le interese.

9. Procuro que mantenga sus relaciones significativas.
10. Participo en su valoracion, planificacién y seguimiento
de sus cuidados.

11. Planteo intervenciones y propongo cambios en
relacién a la atencion.

12. Estoy pendiente y me ocupo de aquello que necesite.

13. Recojo y comparto informacién relevante. Y ESTOS SON
14. Trato con el equipo y la familia. MIS COMETIDOS Y ROLES
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9.4, Historia de vida

La historia de vida es una metodologia cualitativa centrada en la persona, que permite
conocer y comprender a las personas que necesitan apoyos y, desde esa comprension, realizar
acompafNamientos prestando apoyos desde una perspectiva humanista.

Se trata de un documento donde recogemos las vivencias que desean compartir las personas
gue atendemos (Tanto negativas como positivas). Es un recorrido por lo que ha sido toda su vida,
la vida que tienen ahora y la que creen que van a tener de ahora en adelante

La realiza el o la profesional de referencia. En el caso de que la persona que atendemos tenga
deterioro cognitivo avanzado, la historia de vida se desarrolla de forma conjunta con algun
familiar o amigo.

No tenemos establecido una fecha en concreto. Buscamos que haya cierta confianza entre el
profesional de referencia y la persona que vive y acude a San Jerénimo.

S
¥4
La historia de vida es |la herramienta basica para comprender a la persona y para generar el
vinculo de confianza entre el profesional de referencia y la persona que vive o acude a San

Jerénimo. Es una herramienta fundamental para entender y comprender a las personas y sus
diferentes comportamientos.

Nos ayuda a la hora de elaborar los objetivos del PAICP, buscar y programar actividades
significativas para las personas y nos puede ayudar a extraer el proyecto de vida de las personas
gue atendemos.
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Documento que sirve de apoyo para la elaboracion de la historia de vida. Es una herramienta
gue recoge todo el proceso de este trabajo.

En primer lugar, nos guia en como abordar a la persona residente y explicar el proyecto. Nos da
unas pautas para antes de empezar, tener unos aspectos importantes claros (No juzgar, el ritmo
lo marca la persona..)

Y por ultimo nos proporciona una serie de preguntas de apoyo divididas en las siguientes etapas;
Infancia, adolescencia y juventud, adulta, madurez, mi futuro y mi proyecto. Es un apoyo que se
puede seguir, pero la entrevista con la persona que vive o acude a la fundacién es totalmente
flexible y no tiene por qué seguir ese guion de preguntas.

Este documento lo entrega la comision de ACP de la residencia a las profesionales de referencia.

Se entrega en el momento que la persona trabajadora pasa a ser profesional de referencia. Ya
sea porque le ha elegido una persona que vive o0 acude a san Jeronimo o porque se le haya
asignado (En el caso de personas que no tienen la capacidad de poder realizar esa eleccién).

Este documento se utiliza justo antes de empezar la historia de vida (Unos dias antes). Y también
el momento de realizarla. Se entrega al profesional o la profesional junto a la documentacion de
profesional de referencia, ficha de preferencias, funciones -foto y apoyo para la trascripcion.

-
£
Este documento es una herramienta para el profesional de referencia que le ayuda a poder llevar
a cabo la mision de recoger y extraer la informacion necesaria para realizar la historia de vida.

Ayuda a explicar a la persona que va realizar la historia de vida a entender |lo que supone realizar
este proyecto conjunto con su profesional de referencia.

YA



Historia de vida
en San Jeronimo

Previo a concertar un dia y hora para la sesion:

Hola “Pepita”, qué tal? Tienes un momento? Te quiero explicar un proyecto que vamos
a poner en marcha junto y con vosotros/as. Se llama Proyecto de Vida.

Queremos ir elaborando cada persona referente con cada persona residente su historia
y proyecto de vida. A parte de seguir haciendo las valoraciones que haciamos hasta
ahora, tanto desde enfermeria (vigilar tension, niveles de azucar, peso, evoluciéon) como
las valoraciones clinicas, cognitivas y de aficiones. Pero...

Nos hemos dado cuenta que verdaderamente nos estamos dejando lo mas
importante, que es conoceros mas, conocer vuestra historia de vida y poder entender
mejor cOMo sois.

Entonces, iremos poco a poco, pero me gustaria poder quedar contigo un rato, una
hora por ejemplo y que me contases lo que te apetezca compartir, lo que te vaya
saliendo, sobre tus recuerdos, anécdotas, anhelos sobre tu trabajo, familia, amistades, y
todo ello haciendo un bonito recorrido desde tu infancia hasta el momento actual. No
hay prisa, sobre la marcha. Nos gustaria que en esta etapa de vuestra vida consigais
aquello que verdaderamente os hace felices, os hace sentir en paz y que nosotros/as
estemos aqui para acompanaros y ayudaros en todo lo que podamos. Ademas espero
que en ese tiempo gque estemos juntos/as pues podamos disfrutarlo ambos, yo me
siento muy a gusto siempre contigo y quiero acercarme mas a ti, a tu historia, a tus
valores, a tus gustos, a ti...

Antes de empezar recuerda:

La protagonista de la tarea es la persona usuaria / familiar.
No juzgue, no interprete, no aporte informacion.
El ritmo lo marca la persona.

No es necesario completar todo, pero si, aprovecha el tiempo para descubrir la historia
de vida de la persona.

Si percibes cansancio o desinterés en la persona, digale amablemente que pueden
parar y retomarlo pasado un rato o bien continuar otro dia.

Es un documento abierto que se puede ir completando.
Evita el sistema pregunta-respuesta a modo de entrevista, sigue el hilo de la
conversacion de la persona, sabiendo que haremos un recorrido sobre su historia de

vida.

No es tan importante el dato exacto, sino la experiencia asociada a ese dato.
Reconocemos, reafirmamos y validamos la identidad de la persona.
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[ea en wvoz ala el siguiente
enunciado y asﬂguresﬂﬂst:muﬂﬂla
ggrm-lu]mmtﬂndldnm?ﬂta

acserdo con realizar la
actividad. Lee en voz alta, clara ¥
despacio, mirando a la persona
pamwdemmprﬂm
aterHrion.

Anima a la persona a pensar y
recordar, a expresario en voz alta.

Anima a la persoma a destacr lo
mejor, los momentos mis difidles,

intereses de esa eapa de su vida.

£Dande nociste? $Qué recuerdos tenes de tu entorno, puebilo, borrio, ciudad? 0omo ena?

T fornilio, podres, hermanos/os, soomo 52 lomobon? Jonmtos enmonos Tenios?

£0ué recuendos tienes de ko infimcio con effos/s? H0uUé e gustabo de estar con elosfs? Compartir
recusrdos Con sU podrednodne.

£A gué jugobas en ko infoncia, con queé juguetes, tenias Moscolas?

£0ué trodiciones fomiliores tenios?

£Donde ibas de vocociones, que amistodes tenias? £E1 colegio?

Misico- conciones o cantantes gue te gushrian, Misco que recuendes de esio Spoco

ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

ZOnsaste estidios?
2ol fue tu primer traobojo?
£0ué grupos de omigosins o vecinos/os frecuentabos?

¢ Ml srurrdears o g mrfros e rTrTL T e e
ALIPTENLANE ILILPO: A [fAT BT BT AP AP B LI 0y § W WP PP

L00E momentos festivos distrutaste con los amistodes 7
£LC0mo eros de odolescente? (JTernias U propic carocter?

Midsico:- conciones o cantantes gue te gustkrian, MUSco Que recuendes de esio S
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Ml FUTURO, Ml PROYECTO

podriz decir cuiles consideras
que son heredadosz porque ze los

mnculcaran en zu fanuha o
emorno cencano, cuales son suUyos

porgue Inz adaquinié con los afinz y
cuiles conzidera que son una

fortaleza suya. 51 echa de menos
algiin valor no aparece en la
ﬁsﬂqu:mfiul::r,lnmedudmir
v lo apuntamos. Recuenda que no
hay respucstas cormectaz o
Incorrectas, solamente mieresa
conocer cuales son iz valores y
fortalezas

Heredodos-
Mins, Mis Fortolezos:

vidlores que hos podido ensenor o tus hijos/hijas = los has tenido) o tus sohrinosgsobrinos:

cuidordoe pang proteger tu solud?

L0ue 51 puedes hocer y quieres seguir hociendo?

L0UE ex fo mids mportorte pora B en este mEmento ¥ pono tu futumn? sTienes objetivos?

L0Que es fo mas mportonte pora ti en este momento y pora tu futuno? sTienes obhjethvos?

L0ue es o que mads te gusta de tu dia o dia?

L0UE ex fo que meds quieres? £Y o que mds necesitos? 5§ HUVieses L VINITO megica gue esta noche

pudiero concederte olgunos deseos, gué habria combiodo y Qué tendnas?

Por iltimo, 20ue es lo gue mejor te define o tf mismo/a?

i
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Documento que sirve de ayuda para transcribir las historias de vida una vez realizadas. En él
explica que hay que elaborar las historias de vida en primera persona y que no hace falta seguir
el guion establecido en la plantilla. También indica donde guardar la historia de vida una vez
finalizada.

Se entrega al profesional o |la profesional junto a la documentacidn de profesional de referencia,
ficha de preferencias, funciones- foto y plantilla.

La utiliza una vez ha concluido la historia, y se va a disponer a pasarla al formato final.

o
ads
&0
Se utiliza como herramienta para la persona que tiene gque transcribir la historia de vida una

vez elaborada. En ella consta incluso un pequeno ejemplo de como tendriamos que redactar la
historia.

49



Apoyo para transcribir la informacion
recogida en la Historia de Vida

Para pasar a limpio la informacion se ha redactar en PRIMERA
PERSONA, con si contase la persona residente su propia historia. Se
trata de un aspecto importante en la ACP ya que por definicién la
historia de vida se refiere a cuando es la propia persona quien hace el
relato de su propia vida. Por lo que nosotras y nosotros, ademas de
conocer su biografia, damos un paso mas porque estamos apoyando la
reconstruccion de su propia vida.

NO es necesario ir escribiendo las  Os dejamos un ejemplo de como
preguntas de la plantilla, sino que transcribir en primera persona,
sea un documento con solo los por sios puede ayudar e inspirar.
titulos de las 5 ETAPAS recogidas:

Infancia, Adolescencia y Juventud,

Adulta, Madurez y

Futuro/Proyecto.

Infancia: Naci en Funes un pueblo pequerio pero con vida también. Recuerdo ir con
mis amigas a comprar chucherias y sentarnos en cualquier portal del pueblo a
pasar los ratos entre risas y llantos, ademds de jugar a la meca, al escondite o pitar
por las casas. Tuve 8 hermanos, 5 chicas y 3 chicos, mi padre trabajo duro en una
fabrica de metalurgia y mi madre en una conservera. Yo he sido la pequeria de
todos ellos...

Adolescencia y Juventud: En mi adolescencia y juventud tuve muchas amistades,
hubo momentos duros, trabajaba los veranos y fueron los primeros amores....

Adulta: Mi marido fue mi dnico novio, durd un afio nuestro noviazgo y me quedé
embarazada,..por lo que nos tuvimos que casar....

Yo trabajé durante un tiempo de cartera pero he ido dando saltos de un sitio a otro...
Madurez: Mi marido murid y fue muy duro para mi, llamé a una de mis hermanas
pero....

Futuro/Proyecto: Quiero vivir tranquila, soy una persona sencilla,....

Una vez transcrita la historia de vida en documento Word, se subira en:
COMUN (Z) / RESIDENTES
Y guardar en la carpeta especifica de la persona residente

GRACIAS!! Cualquier duda, contais con Raquel y Mario
50
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92.5.Conéceme

Documento que nos sirve para profundizar y conocer mas a la persona que acaba de llegar a
la residencia o las estancias diurnas procedentes del programa PAISS (Programa de Atencion
Individual Social y Sanitaria).

En este documento aparece de forma resumida, gustosy preferencias, rutina, parte de su historia
de vida, apoyos o ayudas que las personas puedan requerir, medicacion etc. Esta adaptado para
conocer mejor y extraer la informacién mas relevante de las personas que van a realizar una
estancia temporal en la fundacion.

La persona encargada de rellenar este documento es la trabajadora Social.

La trabajadora social realiza “condceme” en la menor brevedad posible desde que se produce el
ingreso.

o
e
Bol
®-@
Esta herramienta nos permite conocer mejor a las personas procedentes del programa PAISS. Y

por lo tanto poder ofrecer una atencion mas individualizada y de mayor calidad el tiempo que
dura su estancia en la fundacion.
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Paor favar, no proporcone nfommacon que ne e paeas Ben que otnos conoecan Los profesonales deben
imMfommzre del 1o que mran de la irfiormacon gue usted bes proporcione 5 no o ecen, pegintales es
dererhn a saberin "Concoeme” es una adaptaceon del folletn "This s me”, un material edaborado por la con
e recpaldo del v ouierencas de personas Oue yiven o demencia, oedadones y profesionales de B slud y
|a asstencia sncial Muestio agradecimiemno a estas entidades y personas e vienen miaboando en el
disefn y realiracon de este recurso, y que nas han aoffecdo s oportunidad de treduddn, y adaptado a

FLESITO CENThERD.
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2.0.Aportacion profesional de referencia

Documento que realiza el/la profesional de referencia sobre la persona que vive o acude a
San Jerénimo de la cual es referente. En él aparecen las capacidades, fortalezas, necesidades,
actividadesy momentos de bienestar, espacios, relaciones importantes, actividades que le gusta
realizar al/la profesional de referencia y por ultimo la aportacion de la persona de referencia
(Normalmente un familiar)

Este documento se entrega al/la profesional de referencia la semana que le toque intervenir en
el PAICP. El resto de profesionales pueden encontrarlo en la carpeta de la persona residente.

O
ede
Este documento lo rellena el/la profesional de referencia.

e ..P
Se realiza la semana en la cual la persona residente de la que somos profesionales, le toca
participar en la reunion del PAICP para elaborar un informe sobre él o ella.

Este documento se utiliza para trasladar los conocimientos del/la profesional de referencia al
PAICP. Nos sirve para plantear mejor los objetivos a realizar con la persona. También nos ayuda a
trasladar informacidén de su persona de referencia (Familiar) al resto del equipo multidisciplinar
ademas de volcar esa informacion en el informe para que el resultado del mismo sea mas
completo.
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\ Nombre profesional de referencia

umhnz PETSONA que vive en San Jeronimo

—
S
)

T 177







PERSONA RESIDENTE

3.1.Previo ingreso residente

Documento que se utiliza como guia para identificar y anotar aquellas cuestiones y rutinas que
son importantes para la persona residente en las diferentes dreas o momentos del dia a dia:
Despertar, aseo e higiene, alimentacion, acostar, imagen personal y material de apoyo.

O
e
Este documento lo realiza Trabajo Social junto a la persona que va a comenzar a vivir o acudir a
la fundacion.

Se realiza en la entrevista inicial una vez la persona haya decidido vivir o acudir a San jeréonimo.

o
¥4
Esta herramienta nos ayuda a tener cierta informacioén inicial que nos ayuda a ofrecer una
atencion de mayor calidad y mas individualizada desde el inicio. También es una herramienta
gue nos puede ayudar asignar el profesional de referencia que tendran las personas que vamos
a atender, en el momento que ingresan.
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Documento que entregamos a la persona que vive o acude a San jeronimo en el momento
del ingreso. En él indicamos a las personas que atendemos, que nuestro centro, es un centro

libre de sujeciones. Los efectos secundarios y contraindicaciones de estas y las indicaciones de
sujecion si se diera el caso.

Se encarga de entregar este documento Trabajo Social. En el caso de las viviendas vinculadas, es
Supervision quien se encarga de entregarlo.

En el momento del ingreso.

S
¥4
Para que las personas que van a pasar a formar parte de la fundacién conozcan la politica del
centro.

Documento en la pagina 7
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Documento en el cual indicamos a las personas gque van a comenzar a Vvivir o acudir a San

Jerénimo, que el modelo de atencidon que desarrollamos es el de Atencién Centrado en la
Persona.

Se encarga de entregar este documento Trabajo Social. En el caso de las viviendas vinculadas, es
Supervision quien se encarga de entregarlo.

En el momento del ingreso.

%
e
b&?&f

Para que las personas que van a pasar a formar parte de la fundacién conozcan cual es el modelo
de atencién que se desarrolla en la Residencia.

Documento en la pagina 10
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Documento que entrega la trabajadora social a la persona que va a vivir o acudir a San Jeréonimo
y/o familiar de referencia durante la primera entrevista, en el cual confirman, afadiendo sus
datos personalesy firma, que se les ha entregado los dos documentos anteriores, No Sujeciones
y documento de modelo ACP.

La trabajadora social. En el caso de las viviendas vinculadas, es supervision quien se encarga de
entregarlo.

En el momento del ingreso.

g
&,%,8;
B0
Para dejar constancia de que se ha entregado la documentacidon de: No sujeciones y documento
de modelo ACP.
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Recibo de
documentacion

con DNI en calidad de persona usuaria que va a

comenzar a vivir en San Jerénimoyvyyo, ______________
___________ en calidad de persona de referencia de la persona
usuaria, hemos recibido a documentacion del Modelo de Atencion
Centrada en la Persona, el Documento de Compromiso y Politica de
No Uso de Sujeciones que se desarrolla en la Residencia San Jeronimo.
Y para que conste, firmamos este recibi confirmando que hemos sido

informadas y tenemos la documentacion precisa.

Fecha: __de de

Firma de |la persona usuaria:

Firma de la persona de referencia:
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3.1.Posterior ingreso residente

Tarjeta que entrega el profesional de referencia a las personas que viven o acuden a San
Jerénimo, que le hayan elegido o le hayan sido asignadas. En ella aparece la foto del profesional
de referencia (Con mascarilla y sin ella) y las funciones que tiene que desempenar.

Se entrega una vez se haya producido la eleccidon por parte de la persona residente o que se le

haya asignado debido a que la persona que atendemos por su deterioro cognitivo no sea capaz
de tomar esa decision.

O
2le
La entrega él o la profesional de referencia.

Q £
o 4

Se entrega una vez que se haya producido la eleccion o asignacion del profesional de referencia.

oY
¥4
Principalmente para ayudar a las personas que viven y que acuden a San Jerénimo a conocer
e identificar a su profesional de referencia y comprender cuales son sus funciones. Ademas
creemos gque ayuda a la implantacion de la figura del profesional de referencia dentro de la
fundacion ya que a las personas que atendemos les ayudara a integrar mejor esta figura.
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(I)Persona autonomia plena

Documento en el cudl aparecen diferentes cuestiones sobre la informacidén que proporcionamos
desde la residencia a las personas de referencia (familia). Se trata de un listado de diferentes
informaciones que ayuda a las personas que viven o acuden a San Jerénimo, a elegir la
informacién que compartiremos.

También aparece otro apartado con diferentes opciones para que las personas que atendemos,
elijan que profesional o profesionales, serdan conocedoras de su informacion.

Este documento se rellena junto con la persona que vive o acude por parte del equipo de
coordinacion de ACP a lo largo de los primeros 15 dias desde su entrada.

Se realiza durante los primeros 15 dias de la entrada.

0

e,
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Para que la persona que atendemos elija que informacion trasladamos a su familiar referente.

También, la persona que vive y acude a San Jeronimo, a través de este documento, elije que
personas trabajadoras van a ser conocedoras de su informacion.
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Ficha de Autorizacion
de Informacion

Marca con una X en las casillas que aceptes que esa informacion pueda ser
compartida con tu persona de referencia:

Cuestiones relativas a tu salud fisica (cambios en tu estado fisico, presencia
de una enfermedad en tu cuerpo,...)

Cuestiones relativas a tu salud emocional (cambios en tu estado de animo,
sospecha de deterioro o de estados de depresion, ansiedad,...)

Cuestiones relativas a tus relaciones sociales dentro de la residencia (apoyo
de red social, conflictos con otras/os companeras/os,...)

Cuestiones relativas a tus necesidades personales (ropa, cremas, objetos
personales,...)

Citas médicas u otras citas
El Plan de Atencidn Individual Centrada en la Persona
Caidas

Traslados al Hospital

Marca con una X en las casillas que aceptes que esa informacion pueda
ser compartida con el personal trabajador:

Autorizo a que todas las personas trabajadoras conozcan mi informacion
personal

Solo autorizo compartir la informacion que pertenece a cada profesional
técnico entre ellos (direccion, médica, enfermeria, trabajadora social,...)

Autorizo a las personas trabajadoras excepto a:

Autorizo solo al personal técnico y a mi profesional de referencia

Autorizo al personal auxiliar

Firma de la persona que vive en San Jeronimo:
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(Il)Persona en situacidon de dependencia

Documento en el cual aparecen diferentes cuestiones sobre la informacion que proporcionamos
desde la residencia a las personas de referencia (familia). Es el mismo listado de informaciones
gue en el documento de arriba.

En este caso, en que la persona que cuidamos tiene altas necesidades de apoyo, es el familiar de
referencia, quien decide qué informacion le trasladamos. También decidira en representacion
de su familiar que vive o acude a San Jerénimo, a qué personas trabajadoras se le trasmite la
informacion.

O
ene
Este documento se rellena junto con la persona residente por parte del equipo de coordinacion
de ACP.

Q 2
> 4

Alo largo de los primeros 15 dias desde su entrada.

Para que la persona de referencia (familiar, pareja, amigo...) de la persona que atendemos elija
que informacion le trasladamos.

También, la persona de referencia (familiar, pareja, amigo...) de la persona que vive y acude a San

Jerédnimo, a través de este documento, elije que personas trabajadoras van a ser conocedoras de
la informacién de la persona que vive o acude a San Jerénimo.
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Ficha de Autorizacion
de Informacion

Nombre y Apellidos

En representacion de

atendemos en San Jeronimo | Fecha

Marca con una X en las casillas que aceptes que esa informacién pueda
ser compartida con tu persona de referencia:

Cuestiones relativas a su salud fisica (cambios en tu estado fisico, presencia
de una enfermedad en tu cuerpo,...)

Cuestiones relativas a su salud emocional (cambios en tu estado de animo,
sospecha de deterioro o de estados de depresion, ansiedad,...)

Cuestiones relativas a sus relaciones sociales dentro de la residencia (apoyo
de red social, conflictos con otras/os companeras/os,...)

Cuestiones relativas a sus necesidades personales (ropa, cremas, objetos
personales,...)

Citas médicas u otras citas
El Plan de Atencidon Individual Centrada en la Persona
Caidas

Traslados al Hospital

Marca con una X en las casillas que aceptes que esa informacion pueda
ser compartida con personal trabajador:

Autorizo a que todas las personas trabajadoras conozcan su informacién
personal

Solo autorizo compartir la informacion que pertenece a cada profesional
técnico entre ellos (direccion, médica, enfermeria, trabajadora social,...)

Autorizo a las personas trabajadoras excepto a:

Autorizo solo al personal técnico y a su profesional de referencia

Autorizo al personal auxiliar

Firma de la persona referente:
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3.3.Rechazo profesional de referencia

En el Modelo de Atencion Centrada en la Persona, a cada persona residente se le asigna un
profesional de referencia, el cual va a prestarle una atencién mas individualizada teniendo en
cuanta sus necesidades, historia de vida y Proyecto de Atencion Individualizado.

Es decision de la persona residente tener o no un profesional de referencia. Por ello, el caso
de que no desee tenerlo, se le entrega este documento, donde afirma que no desea que se le
asigne esta figura profesional. No por ello se veran afectados los cuidados y atenciones recibidos
por parte del equipo multidisciplinar.

O
4
Los responsables de ACP.

e ..P
Una vez la persona que vive o acude a la Fundacion decide que no quiere tener profesional de
referencia ni realizar historia de vida, se procede a firmar este documento.

Consideramos fundamental que las personas que atendemos tomen sus propias decisiones y
tengan la posibilidad de elegir. Y por otro lado de cara a una posible inspeccién, es una forma de
justificar por qué esa persona no tiene hecha su historia de vida ni tiene profesional de referencia.
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Carta de Rechazo

Desde la Residencia San Jeronimo se informa a
con DNI la posibilidad de tener una persona de

referencia dentro de la Residencia, asi como de realizar su historia de vida.

La persona residente, rechaza:
Profesional de Referencia

Historia de Vida

Y para que conste donde proceda,

se firma en Estella-Lizarra a....de de 202
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