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Departamento de Salud, Consumo
¥ Servicios Sociales





HOSPITAL ‘O. POLANCO’

Avda. Ruiz Jarabo, s/n

44002 Teruel

Teléfono 978-621150
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Servicio: ……………………………….






Habitación: ………………………………







Facultativo responsable: ……………….







Fecha de ingreso: ………………………







Fecha prevista de alta: …………………

VALORACIÓN DE RIESGO SOCIAL
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Persona remitente: ……………………………………………………………………

Firma: ……………………….

Fecha: ……………………….



ETIQUETA  O RELLENAR


Nombre:…………………….


Apellidos:……………………


Edad: ………………………


N.H.C.: ……………………...





AREA DE REMISIÓN


( FACULTATIVO			( UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN	( URGENCIAS


( ENFERMERÍA			( CONSULTA EXTERNA			( A. PRIMARIA


( SERV. ADMINISTRATIVOS	( OTRO: ………………………………………………….





PROBLEMAS DETECTADOS		( NO COMPRENSIÓN O SEGUIMIENTO


( VIVE SOLO Y/O PRECISA AYUDA		    DE LA PAUTA TERAPEÚTICA


    TEMPORAL O PERMANENTE		( ENTORNO NO ADECUADO


(  PRECISA UBICACIÓN TERAPÉUTICA	( TRASTORNOS CONDUCTUALES


    FUERA DEL DOMICILIO		 	( HÁBITO TÓXICO


( CARECE DE CUIDADOR VÁLIDO		( TRANSEUNTE


    O CLAUDICACIÓN FAMILIAR		    	( EXTRANJERO/INMIGRANTE	 


( ES CUIDADOR PRINCIPAL DE OTROS	( PRECISA ACOMPAÑAMIENTO


( NO ESTÁ ACOMPAÑADO EN 		    VÁLIDO EN LA CONSULTA


    SU INGRESO		    			( OTROS: ……………………………………


			   


	


		


					    	     


	


					    


						


		





A rellenar por el trabajador social


VALORACIÓN DE LA UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL


Nº REGISTRO: ……………	Persona de contacto: …………………………..


					Teléfono: …………………….



































Nº de entrevistas: (





Fecha: ……….	Fdo. Trabajador/a social …………………………………………..
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