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RELEVAMIENTO DE RESIDENCIAS PERMANENTES PARA PERSONAS MAYORES DE LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES (VICO 2023)

MODULO RESIDENTES (Se debe responder por cada persona que resida en el lugar)
DATOS PERSONALES - RESIDENTE (Completar por cada persona que resida en el establecimiento)

1.1 Nombre

(es suficiente indicar nombre de pila)

1.1 ;Tiene DNI? S !
NO 2
1.2DNI |

1.3 Sexo Varon _ . 1

Segun estd registrado en el DNI. Si no tiene MUY e 2
DNI, registrar el sexo asignado al nacer. X 3
1.4 De acuerdo a la identidad de género, 1.5.1varon? ... 1
;se considera... )
1.5, 2 mujer? . 2
1.5.3 vardn trans (trans de mujeravarén)? ____________ 3
1.5.4 mujer trans (trans de varénamujer)? ____________ 4
1.5.5travesti? __________ . 5
1.5.60tr0? _____ 6
iCudl? | |
1.5.7 Nosabe/Nocontesta ________________________._ 7

1.5 Fechade nacimiento / / |:| No sabe fecha de nacimiento

1.5.1 Edad

1.6 Lugar de nacimiento 1.6.1CABA __ ... 1
1.6.2 Pcia. de Buenos Aires 2

1.6.2.a Especificar partido |

1.6.3 En otra provincia 3

1.6.3.a Especificar provincia |

1.6.4 En otro pais 4

1.6.4.a Especificar pafs |

1.6.5 No sabe/No contesta 5
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1.7

;Esta afiliado/a a...

Marque en todas las opciones Sio No
segun corresponda

Si NO

N

N

N

N

N
N
N

N

1.7.0 una obra social (noincluye PAMI)?

1.7.0.a;Cual? |

1.7.1 una prepaga o mutual via obra social?

1.7.1.a;Cual? |

1.7.2 una mutual?

1.7.2.a;Cual? |

1.7.3 prepaga por contratacién voluntaria?

1.7.3.a;Cual? |

1.7.4 PAMI?
1.7.5 Incluir SALUD (ex PROFE)?

1.7.6 Programa Cobertura Portefia de Salud/Plan Médicos de Cabecera
del GCBA?

1.7.7 otro?

1.7.7.a Especifique |

1.8 ;Percibe... Sl NO NSNC
L]0 [ 1.81jubilacion?
(][] [] 182pensisn?
1.9 ;Posee "Certificado Unico de Si NO NSNC
Discapacidad" vigente? |:| |:| |:|
INGRESO AL ESTABLECIMIENTO - RESIDENTES
2.0 Fechade ingreso al establecimiento /
2.1 Antesdeingresar a esta residencia, 2.1.0ensuvivienda? ______________________________ 1
vivia. .. . o
2.1.1 en un hospital/establecimiento
de salud (internado/a)? - _ _ . __________ 2
2.1.2 en otra residencia paramayores? _______________ 3
2.1.3 en un centro de rehabilitacién? . _______________ 4
2.1.40tra_ 4
2.1.4.a ;Cudl? | I
2.2 ;Quiéndio el consentimiento para el sl NO

ingreso a esta residencia?

Marque en todas las opciones S o No
segun corresponda

N
N
N
N

2.2.0 El paciente/residente

2.2.1 La familia o entorno del paciente/residente
2.2.2 Por indicacion de orden judicial

2.2.3 Otra situacion

2.2.3.a,Cudl? |
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2.3 ;Cuédles son los motivos por los que se sl NO
decidié el ingreso a esta residencia? |:| D 2.3.0 Enfermedad fisica con discapacidad o dependencia

Marque en todas las opciones Sio No |:| D 2.3.1 Enfermedad mental con discapacidad o dependencia

segun corresponda
|:| D 2.3.2 Falta de red familiar o social
|:| D 2.3.3 Tenia red familiar o social, pero sin posibilidad de darle asistencia
|:| |:| 2.3.4 Tenia dificultades econémicas

|:| |:| 2.3.5 Tenfa problemas de vivienda (no tenia espacio suficiente,
no contaba con un lugar propio, etc.)

|:| D 2.3.6 Otro motivo

2.3.6.a Especificar |

2.4 ;Quién se hace cargo del pago del servicio? S NO
D D 2.4.0 El propio paciente o algun familiar

Marque en todas las opciones Si o No

seguin corresponda [ ][] 2.4.1Unaobrasocial o mutual (excluye PAMI)
|:| D 2.4.2 Un plan de medicina prepaga
L]0 2a43pPAmI
[ ][] 2.4.4incluirSalud (ex PROFE)

(][] 2a50to

2.4.5.a Especificar |

CARACTERISTICAS DEL RESIDENTE

3.0 ;Recibe visitas de familiares 0 amigos? S NO NSNC

0o 4

3.1 (El paciente sale del establecimiento? 3.1.18ola/o_ . 1
3.1.2 Unicamente si estad acompafiado
poralguien__ . 2
3.1.3Nosale .. 3
3.2 ;Necesita asistencia/supervisién para... Si NO

) i |:| D 3.2.0 comer?
Margue en todas las opciones Sio No
segun corresponda |:| D 3.2.1 ducharse y acicalarse?

|:| D 3.2.2 vestirse?
|:| D 3.2.3 contener esfinteres?
|:| |:| 3.2.4 levantarse de la cama o silla?

|:| |:| 3.2.5 caminar dentro del establecimiento?

3.3 ;Requiere oxigenoterapia? Si NO NSNC

0o 4
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3.4 ;Tieneindicacion de sujecion fisica? 3.4.1Noesnecesario ___ ... 1
3.4.2 Si,ocasionalmente _________________________._ 2
3.4.3Si,de maneracrénica ______________________. 3

3.5 ;Tomab medicamentos o mas? S NO NS/NC

3.6 ;Toma 3 psicofdrmacos o mas? S NO NSNC

3.7 ;Qué enfermedades o condiciones Si NO

crénicas tiene el residente?

|:| D 3.7.0 Deterioro cognitivo leve
|:| |:| 3.7.1 Deterioro cognitivo severo

|:| |:| 3.7.2 Trastornos conductuales (interfieren con el funcionamiento
del establecimiento)

[][] 3.7.3Ulceras por presién

[][] 3750t

3.7.5.a Especificar |

Observaciones
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