
FICHA DE INFORMACIÓN PERSONAL
Ayúdenos a conocer más sobre usted

*Responda solo aquello con lo que sienta comodidad de compartir

Nombre de preferencia: 

Deterioro de la memoria: SÍ/NO Idioma de preferencia: 

Método de comunicación preferido:

Lengua de señas Tablero de comunicación Otra opción: 

SU SISTEMA DE APOYO:

¿Quién es su contacto principal?

¿Con quién convive?

CUÉNTENOS SOBRE SU FAMILIA:

Casado(a)/Soltero(a)/En pareja/Viudo(a): Nombre: Hijos: SÍ/NO

Nietos: SÍ/NO

Nombre(s): 

Cuántos: 

Bisnietos: SÍ/NO Cuántos: 

Hermanos: SÍ/NO

Otro sistema de apoyo/familiar(es):

Su trabajo: 

Años de servicio militar (si corresponde): 

¿Qué le hace sentir frustración?  

¿Qué le hace sonreír? 

¿Cuál es su música preferida?  

¿Cuál es su rutina a la hora de acostarse? 

¿Qué es lo que más le gustaría que el personal del hospital supiera de usted?


