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Se han recopilado en esta guia las diferentes 
herramientas utilizadas por la Fundación San 
Jerónimo para implementar la Atención Centrada en 
la Persona en todos los recursos de la entidad. El fin 
de esta guia es facilitar la implementación de la ACP 
a otros centros que se dediquen al acompañamiento 
de personas.
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Documento de compromiso 
no uso de sujeciones

Las INDICACIONES DE SUJECIÓN en nuestra organización son las siguientes: 

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

  Prevención de autolesiones.

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

  Prevención de lesiones graves a otras personas cuidadas, personal de atención,…

  Peligro para la Vida del resto de pacientes o personas usuarias y personal del   

  nivel asistencial o de intervención: Por ejemplo cuadros psicóticos agresivos.

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

En este sentido queremos resaltar que es importante: 

Y las CONTRAINDICACIONES DE SUJECIÓN son las siguientes: 

NUNCA se utilizarán sujeciones restrictivas en las siguientes situaciones:

 
a) Como castigo ante una trasgresión o conducta molesta, por antipatía o como demostración 
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 realización de una valoración bio-psico-social.

d) Evitar caídas.
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PERSONA TRABAJADORA1
1.1.No sujeciones

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

En dicho documento se establece las situaciones puntuales en las que se haría uso de algún tipo 
de sujeción, y las situaciones en las que en ningún caso se haría uso de ellas. También se informa 
de las consecuencias del uso de las mismas, y cómo va a trabajar el equipo multidisciplinar para 
garantizar riesgo mínimo de la persona residente ante una situación de riesgo. 

¿Qué es?

Este documento se entrega, por parte de la persona responsable del personal trabajador 
de San jerónimo, a las personas que comienzan una relación laboral con la Fundación, 
independientemente del servicio y el puesto en el que vayan a desempeñar su práctica profesional, 
así como a las personas que vengan a desarrollar las prácticas formativas en el centro. 

El documento también se comparte con todas las personas que viven en San Jerónimo o 
que participan en cualquiera de los servicios que se ofrecen desde la Fundación, así como a 
los familiares que los acompañan. 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 relación 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 presentación en 
el centro. 

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

El motivo por el que se entrega dicho documento es compartir e informar de la filosofía de la 
Fundación con el uso de sujeciones. 

En el caso de que un familiar solicite el uso de sujeciones, se reúne el Comité de Ética y 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 entregará dicho 
informe a la familia.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?
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1.2.Acompañamiento ACP

Documento donde se informa tanto al personal trabajador, personas que viven en la residencia, 
acuden o son usuarios y usuarias de cualquiera de los servicios que se ofrecen desde la Fundación, 
así como sus familias, del modelo de intervención con el que se trabaja, Modelo de Atención 
Centrada en la Persona (ACP).
 
En él queda recogido el Decálogo de ACP y el método de aplicación del modelo que se ofrece 
desde los diferentes servicios que se prestan desde la Fundación.

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

¿Qué es?

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 relación laboral o formativa, y por 
parte de Trabajo Social si se entrega a la persona y/o familia que va a comenzar a recibir atención 
en los servicios de la Fundación. 

El momento de la entrega de dicho documento se hace, en ambos casos, en el momento que 
se inicia la relación o toma de contacto con la entidad. Ya sea en la firma del contrato laboral, o 
el día de la entrevista inicial en la que se acepta la plaza en el servicio. 

Con la entrega de este documento, queremos que todas las personas y familias que mantienen 
una relación con la Fundación, conozcan el modelo de intervención, 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 práctica durante el desempeño profesional en el caso de 
las personas trabajadoras. 

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?



1. Todas las personas tenemos dignidad 
 La dignidad implica que toda persona por el hecho de ser humana es valiosa, es un fin en  
 sí 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  
 consideración y respeto que las demás personas. 

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

3. La biografía es la razón esencial de nuestra singularidad
 La biografía es lo que convierte en única a cada persona mayor. Por tanto, ésta se   
 convierte en el referente básico del plan de atención 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  
 atención. Por tanto, se respeta la autonomía 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 afectación cognitiva también tienen derecho a ejercer su autonomía 
 La autonomía no es una capacidad única y fija sino que depende de la situación y de los  
 apoyos que la persona tenga. Y además de como capacidad para tomar decisiones, la   
 autonomía se concibe como un derecho. Por tanto, no se renuncia a trabajar desde la   
 autonomía con las personas gravemente afectadas, se identifican oportunidades y   
 apoyos y se ejerce desde la representación o ejercicio indirecto. 

Modelo de Atención Centrada 
en la Persona en San Jerónimo 

La Atención Centrada en la Persona (ACP) supone un cambio fundamental en la 
atención 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 
teorías basadas en la institucionalización de los centros residenciales, dando 
paso a una atención 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 atención, entre otros. 

El modelo de Atención 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 institución. A continuación se indican los elementos del 
Decálogo de la Atención Integral Centrada en la Persona: 
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1.3.Registro acompañamiento

Documento que tiene como objetivo, en primer lugar, recoger lo que la persona trabajadora 
conoce acerca del modelo de intervención de la Entidad, modelo ACP. En segundo lugar, 
registrar la formación 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, elaboración 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 formación.  Se registra la fecha de la misma, el título de la formación que 
se les ha ofrecido y se firma por parte del trabajador o trabajadora. 

¿Qué es?

Se entrega por parte del equipo responsable de ACP. 

Posteriormente al inicio de la relación 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 líneas si conoce qué es el Modelo de Atención Centrado 
en la Persona y si ha recibido formación sobre el mismo. A continuación, se van incluyendo la 
fecha de entrega y firma de diferentes documentos que faciliten conocer el modelo, mejorar la 
práctica profesional e ir adquiriendo funciones nuevas.  

De esta manera, cada persona que comienza a trabajar en la entidad, tiene un documento 
individual en donde se irá registrando la formación que va recibiendo sobre el modelo de 
intervención y los diferentes documentos que faciliten y mejoren su desempeño. 

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

Registro 
de acompañamiento 

ACP

Nombre y apellidos ____________________

Formación inicial de la persona trabajadora en el modelo de Atención Centrada en la Persona:

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

En primer lugar, indica la formación que posees  sobre 
el modelo de Atención Centrada en la Persona (cursos, 
conocimientos…) o cómo describirías dicho modelo en 
unas pocas palabras:

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

Fecha:    
Firma de la persona trabajadora: 

  Fecha FirmaTipo de acompañamiento
(formativo, práctico, documentación…)

              

Duración

Registro de Acompañamiento en ACP según conocimientos

Fecha fin del acompañamiento:__de____________de____

Firma de la persona trabajadora: Firma de la persona trabajadora que 
ha acompañado en el modelo ACP:

 



Registro 
de acompañamiento 

ACP

Nombre y apellidos ____________________

Formación inicial de la persona trabajadora en el modelo de Atención Centrada en la Persona:

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

En primer lugar, indica la formación que posees  sobre 
el modelo de Atención Centrada en la Persona (cursos, 
conocimientos…) o cómo describirías dicho modelo en 
unas pocas palabras:

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

Fecha:    
Firma de la persona trabajadora: 

  Fecha FirmaTipo de acompañamiento
(formativo, práctico, documentación…)

              

Duración

Registro de Acompañamiento en ACP según conocimientos

Fecha fin del acompañamiento:__de____________de____

Firma de la persona trabajadora: Firma de la persona trabajadora que 
ha acompañado en el modelo ACP:
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DESPERTAR

VESTIR

COMER

ACOSTAR

PLAN 
DE 
CUIDADO

Nombre

1.4.Plan de cuidados

Documento organizativo e individual de cada persona que vive en San Jerónimo, en el que se 
recogen las necesidades de apoyo que tiene la persona en cada una de las áreas, y la manera 
de prestarle dichos apoyos por parte del personal de atención directa, así como del personal 
técnico si fuese necesario, en cada momento del día o de la semana. Además de esto, incluye las 
preferencias y deseos individuales de la persona para cada uno de estos momentos y que han de 
respetarse para garantizar el bienestar y la comodidad de la persona que vive en San Jerónimo.

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

¿Qué es?

Esta herramienta es elaborada por parte del equipo de supervisión de Atención directa teniendo 
en cuenta los documentos de Ficha de Preferencias y la evaluación de la necesidad de cuidados. 

El documento está guardado en el ordenador, de manera que pueda actualizarse con facilidad, 
y es accesible por el personal de atención directa y equipo técnico. Además de informatizado, 
está colocado en la habitación de la persona residente para facilitar su conocimiento por parte 
de toda la plantilla.

Se elabora para que la plantilla de trabajadores de la residencia conozca y tengan la información 
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. 

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?
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PROFESIONAL DE 
REFERENCIA2

2.1.Profesional de referencia

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

La figura del profesional de referencia se asignará 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 elaboración del PAICP, se pregunta a la persona residente 
o a la persona de referencia en el caso de personas con grandes necesidades de apoyo, si están 
de acuerdo con su profesional de referencia o desean cambiar. 

¿Qué es?

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 jerónimo, como su profesional de referencia. Estos, junto con la 
persona que va a desempeñar dicha función, incluye en el documento de “Acompañamiento 
ACP” la fecha y firma de la persona trabajadora para que quede registrado.

Se le facilita para que conozca las funciones que debe desempeñar 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. 

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?



1) Funciones establecidas dentro del Acuerdo marco para la gestión de plazas 
residenciales, estancias diurnas y servicios de promoción de la autonomía del 
Gobierno de Navarra.

Profesional de Referencia

Será el o la principal referente para un grupo pequeño de personas residentes y sus respectivas 
familias. Se responsabilizará de cada una de ellas en relación con el desarrollo de su Plan de 
Atención Individual, y se ocupará y atenderá a otras personas. 

Para ello será 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 continúe teniendo 
sentido y significado. Por ello, será muy importante crear vínculos con la persona atendida y su 
familia. Además, este o esta profesional será, en muchos casos, interlocutor de la persona usuaria 
ante profesionales especializados, asegurando la coordinación entre las necesidades y los apoyos 
que requiere la persona.

Las funciones del/la personal de referencia en relación a la persona residente serán:

 a) Establecer con la persona una relación de apoyo, constituyendo para ella una figura de  
 referencia en el centro, para la atención, canalización y resolución de sus problemas y   
 demandas.

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

 c) Facilitar la coordinación diaria de todas las actuaciones relativas a la persona, la   
 ejecución y el  desarrollo de las actividades en las que participe, adecuándolas a los   
 objetivos previstos en su plan individualizado de atención y orientándolas 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  
 y proponer cuando proceda, las adaptaciones pertinentes en dicho plan de atención.

 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 evolución, recopilar información sobre ella, incorporándola a los  
 informes que hayan de ser elaborados sobre la evaluación y seguimiento, compartiendo  
 con el resto del personal la información disponible sobre aquella.

El objetivo es que esta figura actúe como referente, con la intervención de otros/as profesionales 
del equipo técnico, que mantendrán sus competencias profesionales también como 
consultores/as y formadores/as de las y los profesionales de atención directa.

En la designación del/la profesional de referencia, se atenderá en la medida de lo posible su 
adecuación a las necesidades o condiciones específicas que pueda presentar la persona usuaria, 
y se procurará que sea un/a profesional de atención directa en los centros residenciales. No podrá 
serlo de más de seis personas usuarias en los centros residenciales y de doce en el caso de las 
estancias diurnas.

Se realizará una asignación inicial de esta figura al ingreso, y podrá modificarse en función de las 
preferencias y establecimiento de relaciones posteriores. Se buscará la máxima coincidencia 
posible en cuanto a preferencias de residentes y profesionales, si bien cada profesional tendrá 
asignados/as un número de residentes parecido.
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que requiere la persona.

Las funciones del/la personal de referencia en relación a la persona residente serán:

 a) Establecer con la persona una relación de apoyo, constituyendo para ella una figura de  
 referencia en el centro, para la atención, canalización y resolución de sus problemas y   
 demandas.

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

 c) Facilitar la coordinación diaria de todas las actuaciones relativas a la persona, la   
 ejecución y el  desarrollo de las actividades en las que participe, adecuándolas a los   
 objetivos previstos en su plan individualizado de atención y orientándolas 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  
 y proponer cuando proceda, las adaptaciones pertinentes en dicho plan de atención.

 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 evolución, recopilar información sobre ella, incorporándola a los  
 informes que hayan de ser elaborados sobre la evaluación y seguimiento, compartiendo  
 con el resto del personal la información disponible sobre aquella.

El objetivo es que esta figura actúe como referente, con la intervención de otros/as profesionales 
del equipo técnico, que mantendrán sus competencias profesionales también como 
consultores/as y formadores/as de las y los profesionales de atención directa.

En la designación del/la profesional de referencia, se atenderá en la medida de lo posible su 
adecuación a las necesidades o condiciones específicas que pueda presentar la persona usuaria, 
y se procurará que sea un/a profesional de atención directa en los centros residenciales. No podrá 
serlo de más de seis personas usuarias en los centros residenciales y de doce en el caso de las 
estancias diurnas.

Se realizará una asignación inicial de esta figura al ingreso, y podrá modificarse en función de las 
preferencias y establecimiento de relaciones posteriores. Se buscará la máxima coincidencia 
posible en cuanto a preferencias de residentes y profesionales, si bien cada profesional tendrá 
asignados/as un número de residentes parecido.
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2.2.Ficha de preferencias

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

¿Qué es?

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

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 más 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 acompañamiento 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, según el deterioro cognitivo 
de la persona residente:

	 2.2.1.Residencia: Personas sin deterioro cognitivo avanzado
El profesional de referencia busca un momento junto con la persona en el que se recogey 
transcribe en la ficha de preferencias su información personal (gustos, preferencias, etc).

	 2.2.2.Residencia: Personas con deterioro cognitivo avanzado.
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. 

	
	 2.2.3.Viviendas Vinculadas
	 2.2.4.Estancia Diurna
	 2.2.5.Servicio de Atención a Domicilio

¿Quién? ¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?
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Ficha de preferencias 
individualizada

Nombre ________________          Revisión____________ 

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,…) 
¿Cuál 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 molestaría en el despertar?

¿Te despiertas fácilmente?¿Quieres que 
pasemos a las noches a ver si estás bien?

COMER Y CENAR

De la variedad de comidas que hay, ¿cuál 
te gusta más?

¿Te gusta más 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 
cenarías otras cosas? ¿El qué?

¿Cuánta cantidad quieres en las comidas?
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Ficha de preferencias 
individualizada

Nombre ________________          Revisión____________ 

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,…) 
¿Cuál 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 molestaría en el despertar?

¿Te despiertas fácilmente?¿Quieres que 
pasemos a las noches a ver si estás bien?

COMER Y CENAR

De la variedad de comidas que hay, ¿cuál 
te gusta más?

¿Te gusta más 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 
cenarías otras cosas? ¿El qué?

¿Cuánta cantidad quieres en las comidas?
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2.3.Funciones y foto

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

¿Qué es?

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

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

Se recomienda tener la tarjeta en el trabajo para mirarla de vez en cuando y recordar las funciones 
que tenemos como profesional de referencia y tener presente a todas las personas que somos 
referentes.

¿Quién? ¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?
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2.4.Historia de vida

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

Se trata de un documento donde recogemos las vivencias que desean compartir las personas 
que 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

¿Qué es?

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 algún 
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 Jerónimo.

La historia de vida es la herramienta básica para comprender a la persona y para generar el 
vínculo de confianza entre el profesional de referencia y la persona que vive o acude a San 
Jerónimo. 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 
que atendemos.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?
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2.4.1. Plantilla

Documento que sirve de apoyo para la elaboración de la historia de vida. Es una herramienta 
que recoge todo el proceso de este trabajo. 

En primer lugar, nos guía en cómo 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 último 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 fundación es totalmente 
flexible y no tiene por qué seguir ese guion de preguntas.

¿Qué es?

Este documento lo entrega la comisión 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 o acude a san Jerónimo o porque se le haya 
asignado (En el caso de personas que no tienen la capacidad de poder realizar esa elección).

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

Este documento es una herramienta para el profesional de referencia que le ayuda a poder llevar 
a cabo la misión de recoger y extraer la información 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.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

Historia de vida 
en San Jerónimo

Previo a concertar un día y hora para la sesión:

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 hacíamos hasta 
ahora, tanto desde enfermería (vigilar tensión, niveles de azúcar, peso, evolución) como 
las valoraciones clínicas, cognitivas y de aficiones. Pero… 

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

Entonces, iremos poco a poco, pero me gustaría 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 gustaría que en esta etapa de vuestra vida consigáis 
aquello que verdaderamente os hace felices, os hace sentir en paz y que nosotros/as 
estemos aquí para acompañaros y ayudaros en todo lo que podamos. Además espero 
que en ese tiempo que estemos juntos/as pues podamos disfrutarlo ambos, yo me 
siento muy a gusto siempre contigo y quiero acercarme más a ti, a tu historia, a tus 
valores, a tus gustos, a ti… 

 La protagonista de la tarea es la persona usuaria / familiar.

 No juzgue, no interprete, no aporte información.

 El ritmo lo marca la persona.

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

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

 Es un documento abierto que se puede ir completando.

 Evita el sistema pregunta-respuesta a modo de entrevista, sigue el hilo de la 
conversación 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.

Antes de empezar recuerda: 



Historia de vida 
en San Jerónimo

Previo a concertar un día y hora para la sesión:

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 hacíamos hasta 
ahora, tanto desde enfermería (vigilar tensión, niveles de azúcar, peso, evolución) como 
las valoraciones clínicas, cognitivas y de aficiones. Pero… 

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

Entonces, iremos poco a poco, pero me gustaría 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 gustaría que en esta etapa de vuestra vida consigáis 
aquello que verdaderamente os hace felices, os hace sentir en paz y que nosotros/as 
estemos aquí para acompañaros y ayudaros en todo lo que podamos. Además espero 
que en ese tiempo que estemos juntos/as pues podamos disfrutarlo ambos, yo me 
siento muy a gusto siempre contigo y quiero acercarme más a ti, a tu historia, a tus 
valores, a tus gustos, a ti… 

 La protagonista de la tarea es la persona usuaria / familiar.

 No juzgue, no interprete, no aporte información.

 El ritmo lo marca la persona.

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

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

 Es un documento abierto que se puede ir completando.

 Evita el sistema pregunta-respuesta a modo de entrevista, sigue el hilo de la 
conversación 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.

Antes de empezar recuerda: 
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2.4.2. Apoyo para la transcripción

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 documentación de profesional de referencia, 
ficha de preferencias, funciones- foto y plantilla.

¿Qué es?

La utiliza el/la profesional de referencia 

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

Se utiliza como herramienta para la persona que tiene que transcribir la historia de vida una 
vez elaborada. En ella consta incluso un pequeño ejemplo de cómo tendríamos que redactar la 
historia.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?



Apoyo para transcribir la información 
recogida en la Historia de Vida

Para pasar a limpio la información 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 definición 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, además de 
conocer su biografía, damos un paso más porque estamos apoyando la 
reconstrucción de su propia vida.

NO es necesario ir escribiendo las 
preguntas de la plantilla, sino que 
sea un documento con solo los 
títulos de las 5 ETAPAS recogidas: 
Infancia, Adolescencia y Juventud, 
Adulta, Madurez y 
Futuro/Proyecto. 

 

Os dejamos un ejemplo de cómo 
transcribir en primera persona, 
por si os puede ayudar e inspirar. 

Infancia: Nací en Funes un pueblo pequeño pero con vida también. Recuerdo ir con 
mis amigas a comprar chucherías y sentarnos en cualquier portal del pueblo a 

pasar los ratos entre risas y llantos, además de jugar a la meca, al escondite o pitar 
por las casas. Tuve 8 hermanos, 5 chicas y 3 chicos, mi padre trabajó duro en una 
fábrica de metalurgia y mi madre en una conservera. Yo he sido la pequeña 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 único novio, duró un año 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 murió y fue muy duro para mí, 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 subirá en:

COMUN (Z) / RESIDENTES

Y guardar en la carpeta específica de la persona residente

GRACIAS!! Cualquier duda, contáis con Raquel y Mario
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Apoyo para transcribir la información 
recogida en la Historia de Vida

Para pasar a limpio la información 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 definición 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, además de 
conocer su biografía, damos un paso más porque estamos apoyando la 
reconstrucción de su propia vida.

NO es necesario ir escribiendo las 
preguntas de la plantilla, sino que 
sea un documento con solo los 
títulos de las 5 ETAPAS recogidas: 
Infancia, Adolescencia y Juventud, 
Adulta, Madurez y 
Futuro/Proyecto. 

 

Os dejamos un ejemplo de cómo 
transcribir en primera persona, 
por si os puede ayudar e inspirar. 

Infancia: Nací en Funes un pueblo pequeño pero con vida también. Recuerdo ir con 
mis amigas a comprar chucherías y sentarnos en cualquier portal del pueblo a 

pasar los ratos entre risas y llantos, además de jugar a la meca, al escondite o pitar 
por las casas. Tuve 8 hermanos, 5 chicas y 3 chicos, mi padre trabajó duro en una 
fábrica de metalurgia y mi madre en una conservera. Yo he sido la pequeña 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 único novio, duró un año 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 murió y fue muy duro para mí, 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 subirá en:

COMUN (Z) / RESIDENTES

Y guardar en la carpeta específica de la persona residente

GRACIAS!! Cualquier duda, contáis con Raquel y Mario
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2.5.Conóceme

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

En este documento aparece de forma resumida, gustos y preferencias, rutina, parte de su historia 
de vida, apoyos o ayudas que las personas puedan requerir, medicación etc. Está adaptado para 
conocer mejor y extraer la información más relevante de las personas que van a realizar una 
estancia temporal en la fundación.

¿Qué es?

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

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

Esta herramienta nos permite conocer mejor a las personas procedentes del programa PAISS. Y 
por lo tanto poder ofrecer una atención más individualizada y de mayor calidad  el tiempo que 
dura su estancia en la fundación.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?
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2.6.Aportación profesional de referencia

Documento que realiza el/la profesional de referencia sobre la persona que vive o acude a 
San Jerónimo de la cuál es referente. En él aparecen las capacidades, fortalezas, necesidades, 
actividades y momentos de bienestar, espacios, relaciones importantes, actividades que le gusta 
realizar al/la profesional de referencia y por último la aportación 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.

¿Qué es?

Este documento lo rellena el/la profesional de referencia.

Se realiza la semana en la cual la persona residente de la que somos profesionales, le toca 
participar en la reunión 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 información de su persona de referencia (Familiar) al resto del equipo multidisciplinar 
además de volcar esa información en el informe para que el resultado del mismo sea más 
completo.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?
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PERSONA RESIDENTE3
3.1.Previo ingreso residente

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

¿Qué es?

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

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

Esta herramienta nos ayuda a tener cierta información inicial que nos ayuda a ofrecer una 
atención de mayor calidad y más individualizada desde el inicio. También es una herramienta 
que nos puede ayudar asignar el profesional de referencia que tendrán las personas que vamos 
a atender,  en el momento que ingresan.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

3.1.1.Ficha previa de preferencias
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Documento que entregamos a la persona que vive o acude a San  jerónimo 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 
sujeción si se diera el caso.

¿Qué es?

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

En el momento del ingreso.

Para que las personas que van a pasar a formar parte de la fundación conozcan la política del 
centro.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

3.1.2.Uso no sujeciones

Documento en la página 7
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Documento en el cual indicamos a las personas que van a comenzar a vivir o acudir a San 
Jerónimo, que el modelo de atención  que desarrollamos es el de Atención Centrado en la 
Persona.

¿Qué es?

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

En el momento del ingreso.

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

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

3.1.3.Documento modelo ACP

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

¿Qué es?

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

En el momento del ingreso.

Para dejar constancia de que se ha entregado la documentación de: No sujeciones y documento 
de modelo ACP.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

3.1.4.Recibo documentación

Recibo de 
documentación

Yo,_______________________________________________ 

con DNI ______________ en calidad de persona usuaria que va a 

comenzar a vivir en San Jerónimo y yo, _____________________

___________ en calidad de persona de referencia de la persona 

usuaria, hemos recibido a documentación del Modelo de Atención 

Centrada en la Persona, el Documento de Compromiso y Política de 

No Uso de Sujeciones que se desarrolla en la Residencia San Jerónimo. 

Y para que conste, firmamos este recibí confirmando que hemos sido 

informadas y tenemos la documentación precisa.                    

Fecha: ___ de ___________________ de ________

Firma de la persona usuaria:

Firma de la persona de referencia:
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Recibo de 
documentación

Yo,_______________________________________________ 

con DNI ______________ en calidad de persona usuaria que va a 

comenzar a vivir en San Jerónimo y yo, _____________________

___________ en calidad de persona de referencia de la persona 

usuaria, hemos recibido a documentación del Modelo de Atención 

Centrada en la Persona, el Documento de Compromiso y Política de 

No Uso de Sujeciones que se desarrolla en la Residencia San Jerónimo. 

Y para que conste, firmamos este recibí confirmando que hemos sido 

informadas y tenemos la documentación 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 
Jerónimo, 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 desempeñar.

Se entrega una vez se haya producido la elección 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 decisión.

¿Qué es?

La entrega él o la profesional de referencia.

Se entrega una vez que  se haya producido la elección o asignación del profesional de referencia.

Principalmente para ayudar a las personas que viven y que acuden a San Jerónimo a conocer 
e identificar a su profesional de referencia y comprender cuáles son sus funciones. Además 
creemos que ayuda a la implantación de la figura del profesional de referencia dentro de la 
fundación ya que a las personas que atendemos les ayudará a integrar mejor esta figura.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

3.2.1.Tarjeta con foto
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Ficha de Autorización
de Información

Nombre y Apellidos ____________________________ 

Fecha __________________     

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

Cuestiones relativas a tu salud física (cambios en tu estado físico, presencia 
de una enfermedad en tu cuerpo,…).........................................................................................................

Cuestiones relativas a tu salud emocional (cambios en tu estado de ánimo, 
sospecha de deterioro o de estados de depresión, ansiedad,…)............................................

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

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

Citas médicas u otras citas...............................................................................................................................

El Plan de Atención Individual Centrada en la Persona...............................................................

Caídas..............................................................................................................................................................................

Traslados al Hospital..............................................................................................................................................

Autorizo a que todas las personas trabajadoras conozcan mi información 
personal.........................................................................................................................................................................

Solo autorizo compartir la información que pertenece a cada profesional 
técnico entre ellos (dirección, médica, enfermería, trabajadora social,…)........................

Autorizo a las personas trabajadoras excepto a:................................................................................

Autorizo solo al personal técnico y a mi profesional de referencia ......................................

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

Firma de la persona que vive en San Jerónimo:

Autorizo al personal auxiliar .............................................................................................................................
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Documento en el cuál aparecen diferentes cuestiones sobre la información 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 Jerónimo, a elegir la 
información que compartiremos.

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

¿Qué es?

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

Se realiza durante los primeros 15 días de la entrada. 

Para que la persona que atendemos elija que información trasladamos a su familiar referente.

También, la persona que vive y acude a San Jerónimo, a través de este documento, elije que 
personas trabajadoras van a ser conocedoras de su información.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

3.2.2.Autorización información

(I)Persona autonomía plena



Ficha de Autorización
de Información

Nombre y Apellidos ____________________________ 

Fecha __________________     

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

Cuestiones relativas a tu salud física (cambios en tu estado físico, presencia 
de una enfermedad en tu cuerpo,…).........................................................................................................

Cuestiones relativas a tu salud emocional (cambios en tu estado de ánimo, 
sospecha de deterioro o de estados de depresión, ansiedad,…)............................................

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

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

Citas médicas u otras citas...............................................................................................................................

El Plan de Atención Individual Centrada en la Persona...............................................................

Caídas..............................................................................................................................................................................

Traslados al Hospital..............................................................................................................................................

Autorizo a que todas las personas trabajadoras conozcan mi información 
personal.........................................................................................................................................................................

Solo autorizo compartir la información que pertenece a cada profesional 
técnico entre ellos (dirección, médica, enfermería, trabajadora social,…)........................

Autorizo a las personas trabajadoras excepto a:................................................................................

Autorizo solo al personal técnico y a mi profesional de referencia ......................................

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

Firma de la persona que vive en San Jerónimo:

Autorizo al personal auxiliar .............................................................................................................................
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Ficha de Autorización
de Información

Nombre y Apellidos ___________________________

En representación de _________________________ persona 

| Fecha __________________ 

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

Cuestiones relativas a  salud física (cambios en tu estado físico, presencia 
de una enfermedad en tu cuerpo,…).........................................................................................................

Cuestiones relativas a  salud emocional (cambios en tu estado de ánimo, 
sospecha de deterioro o de estados de depresión, ansiedad,…)............................................

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

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

Citas médicas u otras citas...............................................................................................................................

El Plan de Atención Individual Centrada en la Persona...............................................................

Caídas..............................................................................................................................................................................

Traslados al Hospital..............................................................................................................................................

Autorizo a que todas las personas trabajadoras conozcan  información 
personal.........................................................................................................................................................................

Solo autorizo compartir la información que pertenece a cada profesional 
técnico entre ellos (dirección, médica, enfermería, trabajadora social,…)........................

Autorizo a las personas trabajadoras excepto a:................................................................................

Autorizo solo al personal técnico y a profesional de referencia ......................................

Marca con una X en las casillas que aceptes que esa información pueda 
ser compartida con :

Firma de la persona referente:

Autorizo al personal auxiliar  .............................................................................................................................
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Documento en el cuál aparecen diferentes cuestiones sobre la información que proporcionamos 
desde la residencia a las personas de referencia (familia). Es el mismo listado de informaciones 
que 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 información le trasladamos. También decidirá en representación 
de su familiar que vive o acude a San Jerónimo, a qué personas trabajadoras se le trasmite la 
información.

¿Qué es?

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

A lo largo de los primeros 15 días desde su entrada.

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

También, la persona de referencia (familiar, pareja, amigo…) de la persona que vive y acude a San 
Jerónimo, a través de este documento, elije que personas trabajadoras van a ser conocedoras de 
la información de la persona que vive o acude a San Jerónimo.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

(II)Persona en situación de dependencia 



Ficha de Autorización
de Información

Nombre y Apellidos ___________________________

En representación de _________________________ persona 

| Fecha __________________ 

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

Cuestiones relativas a  salud física (cambios en tu estado físico, presencia 
de una enfermedad en tu cuerpo,…).........................................................................................................

Cuestiones relativas a  salud emocional (cambios en tu estado de ánimo, 
sospecha de deterioro o de estados de depresión, ansiedad,…)............................................

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

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

Citas médicas u otras citas...............................................................................................................................

El Plan de Atención Individual Centrada en la Persona...............................................................

Caídas..............................................................................................................................................................................

Traslados al Hospital..............................................................................................................................................

Autorizo a que todas las personas trabajadoras conozcan  información 
personal.........................................................................................................................................................................

Solo autorizo compartir la información que pertenece a cada profesional 
técnico entre ellos (dirección, médica, enfermería, trabajadora social,…)........................

Autorizo a las personas trabajadoras excepto a:................................................................................

Autorizo solo al personal técnico y a profesional de referencia ......................................

Marca con una X en las casillas que aceptes que esa información pueda 
ser compartida con :

Firma de la persona referente:

Autorizo al personal auxiliar  .............................................................................................................................
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3.3.Rechazo profesional de referencia

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

Es decisión 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 verán afectados los cuidados y atenciones recibidos 
por parte del equipo multidisciplinar. 

¿Qué es?

Los responsables de ACP.

Una vez la persona que vive o acude a la Fundación 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 inspección, es una forma de 
justificar por qué esa persona no tiene hecha su historia de vida ni tiene profesional de referencia.

¿Quién?

¿Cuándo se entrega?

¿Para qué?

Carta de Rechazo

Desde la Residencia San Jerónimo se informa a …………………................................

con DNI........................................ la posibilidad de tener una persona de 

referencia dentro de la Residencia, así 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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Carta de Rechazo

Desde la Residencia San Jerónimo se informa a …………………................................

con DNI........................................ la posibilidad de tener una persona de 

referencia dentro de la Residencia, así 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..




