PROTOCOLO DE ATENCION DE TRABAJO SOCIAL EN EL
RVICIO DE SALUD.

213 0E La SALUOSE
neral C.O.EZ M5
B e

Uirsehpin CLeis Directora de.
Direseldn feiel d2 i\f‘abmete ' MoPARE
Kinisterio de Sl Papiica y Bienestar Seclal




Protocolo para N
* P

ATENCION DE TRABAJO SOCIAL EN EL SERVICIO DE
SALUD

PRIMERA EDICION - 2020

® GOBIERNO
'm NACIONAL




AUTORIDADES

DR. JULIO DANIEL MAZZOLENI INSFRAN
MINISTRO

DR. JULIO ROLON VICIOSO
VICE MINISTRO

DR. JULIO CESAR BORBA VARGAS
VICE MINISTRO

DR. VICTOR HERNAN MARTINEZ
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SERVICIOS Y REDES DE SALUD

LIC. MIRTHA ZORAIDA JACQUET
DIRECCION DE TRABAJO SOCIAL

Lic. G

Técn!
peescl gy Vighooet? o

A
v\,csm\n\i\“"“ g SRy BS-

" GOBIERNO Fv
[ NAC'ONAL JZ;:Z“J& lcemlnisteriodo“'

e -:'::.;.- Gemadl
i/l Sabud Pdblica y Bienestar Sccla




FICHA TECNICA

Colaboradores.

Lic. Estela Gonzalez, Jefa de Dpto. de Trabajo Social - Hospital Nacional

Lic. Amada Escobar, Jefa de Dpto. de Trabajo Social - H. de Nemby

Lic. Juan Dario Riberos, Jefe Dpto. de Trabajo Social - H. de Villa Elisa

Lic. Mario Garcia, Jefe Dpto. de Trabajo Social - H. de Trauma

Lic. Felicita Bert, Jefa de Dpto. de Trabajo Social - H. Pediatrico Nifios de Acosta Nu
Lic. Cristina Jacquet, Dpto. de Trabajo Social - Direccion de Terapia y Jefa de
control de personal de la Cruz Roja.

Lic. Rita Leguizamén, Jefa de Dpto. de Trabajo Social de la Cruz Roja Paraguaya
Lic. Odorina Benitez, Jefa de Dpto. de Trabajo Social del H. Barrio obrero.

Lic. Mario Garcia, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. - Hospital de Trauma

Lic. Marta Paciello, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. CENQUER

Lic. Marlene Medina, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. H. de Luque

Lic. Gerardo Ferreira, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. H. Neuropsiquiatrico

Lic. José Almada, Programa Nacional de Tuberculosis

Lic. Mirian Alvarez, Programa Nacional de Tuberculosis

Lic. Alba Lenguaza, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. H. Fernando de la Mora

Lic. Lidia Varela, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. H. del Indigena

Lic. Rut Zorrilla, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. INERAM

Lic. Dolly Rojas, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. INSTITUTO Nacional de
Cardiologia

Lic. Blas Velazquez, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. Centro Nacional de Adicciones
Lic. Gladys Mancuello. Jefe de Dpto. de Trabajo Social.

Lic. Maria Cristina Torres, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. H. Regional de Pilar

Lic. Leticia Godoy. Hospital distrital de Ita.

Lic. Gloria Villasanti, H. Materno Infantil de Loma Pyta

Lic. Adriana Denis, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. INAT

Lic. Rocio Ruiz Diaz, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. H. San Pablo

Lic. Ruth Zorrilla, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. INERAM

Lic. Etelvina Gutiérrez, H. De San Lorenzo

Lic. Ramona Cuevas, Jefe de Dpto. de Trabajo Social. IMT

Equipo Redactor:

Lic. Mirtha Jacquet

Lic. Mirtha Noemi Iriarte
Lic. Lucina Vera

Lic. Felicita Bert

Lic. Estela Gonzalez

Revisado por: Lic. Gustavo Montafiez

Asesor Técnlco

; 2 " ) o2 ol Salud
s Direccion de Calidad, Dra. Nathalia Meza, Directora e Rectora y Vigiancla 8¢ 18 52

Viceministerio

sh.y S.
PR pr. Hugo Vgldez
SALUD PUBLIC ® GOBIERNO Frhagusy e
:,, X 15 NAC'ONAL (A (7 ie/ Vlcemln]s'lldbde::ljﬂpi. ‘

VA2 A7 N
h

N

t

vz




e Asociacion de Profesionales de Trabajo Social o Servicio Social del Paraguay
Lic. Ida Caballero, Comité de Investigacion
Lic. Analia Fresco, Secretaria de Asuntos Gremiales.

¢ Direccion General de Desarrollo de Servicios y Redes de Salud
Dr. Carlos Quevedo, Asesor

e Direccion de Enfermeria,
Lic. Maria Esther Armoa, Directora

¢ Direccién General Instituto de Bienestar Social
Lic. Maria Del Carmen Villar, Directora General

Validado por:

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social - MSPyBS
Direccion General de Desarrollo de Servicios y Redes de Salud
Direccién de Calidad.

Direccion de Asesoria Juridica.

Dra. Nathoila Meza Noce, Directora
Direceion de Calidad
Direccidn General de Gabinete
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Soclal

. avo
Lic. G A5080 Téc\:‘\\cﬂ (s de0 galud

Minlgerode

" GOBIERNO [
~m NACIONAL defn genle

tf Fofiiezd Noce, Directora .
neian fn Calldad

i ! de Gahinate
Militarly de Salud Pablica y Bienestar Soclal

gt




iNDICE

Lo (0T To TP 7
(10} o Yo (1Tt o3 T o PP 8
MaArco 18Qal............ joospsess srsissssssetssasssig fiss Siia bt o e 9
Marco conceptual. .. cusse s s s vl S0 s AT R e i 10
Objetive, ...............ommremsmmamemuimmmmrriErib i A AR s s 11
Ambito de aplicacion,,...«ssimmimisssimaikesrms s aeay 11
Competencia profesional...............coooviiiiiiiininns \ ................................ 11
Niveles de INtervenCiON ;uasssssammmm i v eie s s s it s wass 11
DrGBIONCIAN s s siois it ivia ot 5ieare i s e s B S B TRARR SR 12
B- Consuilta externa o Ambulatorio.............ccooiiiiiiiiiiii 13
C- HOSPItAlIZAGION. .. ... e e oo m s s s w6 w0 5 0 s w o 14
La intervencion profesional abarca................ccocccoeiiniiiiiiimmnes e, 16
C.1- Plan de
7 - TSRO 17
C. 2 - Trabajo Social en el servicio de albergue...................cooiiiiiiininnnn. 19
C. 3 — Gestion del Trabajador Social en los casos de 6bito.............c...ooeoeis 22
(D U o 1T o Lol PP 23
E - Regiones
AN AIIAS. .. oo it e e e e e e e AT SSRGS RS 24
17T 4 (o T PP 26
ANBROL,..oo cwerencsgonseammesrsmastoiraih bR T35 S 60E 1457 S0 maERAR AR G oNASHF AT S T IE 29
INFORME SOCIAL EN EL SISTEMA SANITARIO MSPYBS..................... 30
CRITERIOS A TENER EN CUENTA PARA LA PRIORIZACION E INTERVENCION
DEL USUARID. it e e e e e e e 31
RIESGO SOCIAL. .. ..o e e e e e 33

Documentos a ser utilizados
- Formulario Nro. 1 Registro de atencién Social en Sala de Internados
- Formulario Nro. 2 Ficha de Atencién Especializada de Trabajo Social.
- Formulario Nro. 3 Registro de Atencion y Seguimiento de Trabajo Social
- CIE10
- Formulario de Informe Social
- Formulario Registro Diario de Consulta (SSISS-01).

Referencias hiblioQrafiCas. ..o cmmmiinsmsmsseiss sisvnsiassss saiusss sonsraisivines

» goBiErRNO F
s NACIONAL




Prélogo

El presente trabajo es el resultado de un proceso participativo desarrollado por
varios afos por profesionales de Trabajo Social del sector salud, contribuyendo a la
vigencia de los derechos de los usuarios a servicios de salud de calidad.

Este documento Constituye un logro muy importante que describe la labor a ser
desarrollada en todos los servicios por el profesional Trabajador Social,
proporcionando una guia a ser implementada en la atencién al usuario.

Permitira al profesional de Trabajado Social desarrollar su intervencion,
siguiendo un protocolo general que buscan estandarizar el rol, las funciones y
actividades para garantizar al usuario un servicio humanizado de calidad con
enfoque de derecho y en igualdad de condiciones.

Constituye un instrumento valido, basado en el marco legal vigente del
ejercicio profesional, la Ley Profesional, la Politica Nacional de Salud, la Politica
Nacional de Calidad en Salud y normativas vigentes del Ministerio de Salud Publica y

Bienestar Social, con principios éticos, destacando el compromiso institucional
inherente.
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introduccion

El trabajador social como parte del equipo multidisciplinario tiene funciones
especificas que son privativas del trabajo social: el estudio socio, familiar, econémico
y ambiental, herramienta, indispensables para el conocimiento de la realidad y
contexto del usuario: de esta manera se garantizara la atencion integral, la
canalizacion de los recursos indispensable para el tratamiento y recuperacion de la
salud.

Ademas brinda al usuario y familiares, orientacion, informacion, contencion,
intervencién en crisis y el apoyo emocional necesario, durante su estadia en el
servicio y ante los desenlaces inesperados como pueden ser los diagnosticos y la
muerte.
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Marco legal:

El Profesional de Trabajo Social desempefara sus funciones en el marco de la-

- Constituciéon Nacional Art. 68 - DEL DERECHO A LA SALUD
El Estado protegera y promovera la salud como derecho fundamental de Ia persona
y en interés de la comunidad.

Nadie sera privado de asistencia publica para prevenir o tratar enfermedades,
pestes o plagas, y de socomo en los casos de catastrofes y de accidentes.

- Ley N° 6220/19: que regula el ejercicio de la profesién de Trabajo Social y tipifica
claramente los espacios de intervencion del Trabajo Social, con derecho denunciar
el ejercicio por otras disciplinas que no sean de la profesion en caso gue ocurriere.

- Cadigo Sanitario 836/80 Art.1°: Este Cédigo regula las funciones del Estado en lo
relativo al cuidado integral de Ia salud del pueblo y los derechos y obligaciones de
las persona.

- Toda persona esta obligada a someterse a las medidas sanitarias que establezca
la ley, dentro del respeto a la dignidad humana.

- Cédigo de Etica del Ejercicio Profesional del Trabajo Social en el Paraguay-
2008: La etica de los Trabajadores Sociales se encuentra comprometida por una
nueva y clara vision del Estado como generador y garante de los Derechos
Humanos para toda la poblacién, por una vida digna y una ciudadania activa sin
discriminacion.

- Manual de Organizacién de los Servicios de Salud en el Marco de la RISS
aprobada por Resolucién SG Nro. 423/19; El nuevo manual de organizaciéon de
los servicios en el marco de las Redes Integradas e Integrales de Servicios de
Salud, la Cartera de Servicios por Curso de Vida y Niveles de Atencion y
Complejidad del MSPyBS, se dispone su implementacion en la Red de Servicios
de todo el pais.

- Declaracion Universal de los DDHH. -1948

- Declaracion de las NNUU sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas.13/09/2007

- Convencion sobre la Eliminacion de todas Formas de Discriminacién contra la
Mujer,Ley N° 1.215/86

- Convencion sobre los Derechos del Nifio. Ley N° 57/90

- Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Ley N° 4/92

- Convenio N° 168 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y Tribales en paises
independientes, Ley N° 234/93

- Convencioén Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
Contra la Mujer “Convencion de Belém do Para”. Ley N° 605/95

- Convencion Interamericana para la Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacion Contra las Personas con Discapacidad. Ley N° 1.925/02

- Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacion Racial. Ley N° 2.298/03

- Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y
su Protocolo Facultativo. Ley N° 3.540/08

- Codigo de la Nifiez y la Adolescencia. Ley N° 1680/01

- Protocolo Facultativo a la Convencién Americana de Derechos Humanos de San
Salvador sobre Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Ley N° 1.040/97
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- Declaracion Mundial sobre Educacion para Todos. 1990

- Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y
Desarrollo. 1994

- Declaracion de Copenhague sobre Desarrollo Social y Programa de Accién de la
Cumbre Mundial. 1995

- Declaracién y Plataforma de Accién de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer. 1995

- Convenio de Monterrey, para la reduccion global de la pobreza, la disminucién de la
mortalidad infantil y la lucha contra el sida.2002

- Salud Indigena. Ley N°5469/2015

- Consenso de Montevideo sobre poblacion y desarrollo. 2013
DECLARACIONES

- Declaracion Mundial sobre Educacion para Todos, 1990

- Programa de Acciéon de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y
Desarrolio. 1994

- Declaracion y Plataforma de Accion de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer.1995

Marco conceptual:
Salud:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma en 1947, que la salud es "un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades"

La salud descansa en la esfera de todas las interacciones sociales y culturales y es
un componente del bienestar social (OMS 1948)

Trabajo Social:

La ley 6220/19 que regula el Ejercicio Profesional del Trabajo Social en Paraguay,
define en su articulo 6 al Trabajo Social como una profesién que se inserta en el
ambito de las relaciones entre sujetos sociales, entre estos y el estado. Desarrolla una
praxis social y un conjunto de acciones de tipo socio educativo que inciden en la
reproduccion material y social de la vida con una perspectiva de transformacion social
comprometida con la democracia y el enfrentamiento de las desigualdades sociales,
fortaleciendo la autonomia, la participacién y el ejercicio de ciudadania, en la defensa
y conquista de los Derechos Humanos y Ia justicia social.

Trabajo Social en Salud:

Aborda el proceso salud - enfermedad buscando incidir en el estado de bienestar de
las personas, grupos y comunidades desde una perspectiva multi e interdisciplinar.
Reconoce las carencias y necesidades sociales que inciden en este proceso,
identifica redes de apoyo (familiar y social) con que cuenta el usuario y promueve la
utilizacion de recursos disponibles a fravés de la investigacion, planificacion, /
educacion social, promocién, prevencién, asesoria y evaluacion. 7
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Plan de Alta:

La planificacion del alta desde el hospital es el proceso por el cual las personas dejan
el hospital después de un periodo de cuidados de ingreso y regresan a su vida en
comunidad. Ello puede ser al propio hogar de la persona, una prestacién de albergue
0 una residencia para cuidados de enfermeria.

Debe basarse en las necesidades del individuo y en particular, en las necesidades de
servicios, asistencia o equipamientos una vez que deja el hospital

Usuario:

Es usuario de un servicio de salud, toda persona fisica que adquiera el derecho a
utilizar bienes o servicios de salud, sea este familiar o responsable.

Paciente, termino médico referido a la persona que recibe los servicios de un
profesional de la salud y se somete a un examen, a un tratamiento o a una
intervencién.

Objetivo:

o Orientar y articular las acciones del Trabajador Secial como parte de un
abordaje integral centrado en las personas y ia comunidad

e Proponer intervenciones estandarizadas del Trabajador Social en los diferentes
ambitos de la salud y niveles de atencion

Ambito de aplicacién:
El Protocolo de atencion se aplica a todos los servicios de Salud que conforman la
Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS)

Competencia profesional:
Este protocolo sera aplicado unica y exclusivamente por los profesionales del Trabajo
Social.
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Niveles de intervencion del Trabajador Social en el ambito de la salud:

CONSULTA

EXTERNA O

AMBULATO
RIA

REGIONES
SANITARIAS

HOSPITALIZ
ACION

A - Gerencial:

En el nivel Gerencial se aplica el siguiente proceso: Planificacion, organizacion,
direccion y control velar por el cumplimiento de las rnormativas, garantizar el bienestar
de los RRHH.

El Trabajador/a Social se incluye en el equipo multidisciplinar, favoreciendo un
abordaje integral de la salud, desde la planificacion, la coordinacion, la intervencion,
evaluaciéon en los niveles de Atencion.

Proceso:

Gerenciar o conducir el
disefio y la ejecucion de

Definirun plan de

Minwerio de

planes, programasy
proyectos dentro de los
parametros de calidady
segun las normativas
vigentes.

Supervisar, validar
verificary ofrecer
retroalimentacion.

SALUD PUBLICA 3

trabajo, las accionesy
procesos a ponerse en
marcha.

Potenciar el talentoy
sentar las bases
inspirando y
motivando al recurso
humano.
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Actividades:

pa—

Analizar, planificar (plan, programas y proyectos) a corto, mediano y largo plazo.

Organizar y Dirigir los procesos, garantizando la participacién ciudadana.

Supervisar, Monitorear y Evaluar el cumplimiento de los planes, programas vy

proyectos

4. Aportar la dimensién social y la perspectiva de los derechos humanos en los

espacios inter y multidisciplinarios.

Supervisar el cumplimiento de las funciones de los profesionales de Trabajo Social

6. Garantizar la calidad de atencion al usuario en los diferentes niveles de atencién
velando por la incorporacién de la perspectiva de etnia, edad, enfoque territorial y
género.,

7. Realizar evaluaciones periddicas del cumplimiento de las funciones de los
profesionales de los profesionales de Trabajo Social.

8. Coordinar acuerdos, estrategias y acciones, para facilitar la gestion de los
profesionales de Trabajo Social en los Servicios.

9. Velar por el cumplimiento de las normativas vigentes y el c6digo de Etica de
Trabajo Social.

10.  Fomentar la innovacion, la actualizacién permanente yla humanizacién de la

atencion en los servicios de salud.

ol

o

B - Consulta externa o0 Ambulatorio:
La atenciébn de Trabajo Social en la consulta externa o ambulatoria se
congtituye en un servicio de apoyo a los usuarios gue acuden por razones de
diagnostico, control o tratamiento de mediana complejidad; incluye
prestaciones de salud publica.

Acceso al servicio de Trabajo Social:

o DERIVACION
AOTRO
SERVICIO
INTERNO O
ENXTERNO

eAtencién por orden de liegada espontanea del usuario
* La atencion de orientacion social : es la atencion brindada que requiere informacion,
orientacion, deribacion y remision
.| *Tendran prioridad los adultos mayores, los nifios/as, las personas con discapacidad,
poblacién indigena, mujeres embarazadas, victimas de violencias, y otros casos donde
los derechos son vulnerados y requieren respuestas en el menor tiempo posible. :
= o DERIVACION
A LA USF,

*Viatelefénicaal servicio
*\ia whatsapp al celular corporativo del servicio o SEGUINIENT
0

*Se atendera casos derivados del médico tratantey otros profesionales, de la misma
| institucion,
*Se atendera casos derivados de otros servicios externos.

Minseriods |
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Realizar la entrevista profesional, de caracter personal y privada con el usuario, en absoluta
discrecion y una alta dosis de escucha activa.

Actividades:
Para los casos que requieran atencion especializada de Trabajo Social:

1. Realizar el estudio socio ambiental y se registra la informacion en el formulario
Nro.2 Ficha de Atencion Especializada de Trabajo Social.(en la primera entrevista)

2. ldentificar la demanda o necesidad del usuario.

3. Realizar un diagnéstico social presuntivo segun el c6digo del Cie 10.

4. Realizar el Plan de Intervencién para dar respuesta a la demanda en base al
diagnostico y recursos disponibles en la red. (diagnostico social punto 12 de la ficha
Nro 2)

5. Registrar el proceso de seguimiento, en el formularic Nro. 3, de Registro de
Atencion y Seguimiento de Trabajo Social.

6. Realizar el Informe Social en el caso de derivacion de los usuarios a otras
instancias acompafiado de otros documentos requeridos.

7. Realizar intervenciones socioeducativas en cuanto a sus derechos, y
promocionales parala prevencion, recuperacion y conservacion de la salud.

8. Coordinar acciones de seguimientc con las USF segun territorio o localidad, en

base a protocoios segun cada area y poblacion. — Referencia - contra referencia.

9. Realizar visita domiciliaria en los casos que lo ameritan para definir acciones en la
intervencion.

10. Realizar el estudio socio economico correspondiente para la evaluaciéon de
cada caso y si fuera necesario exonerar los gastos en el caso que tenga arancel
alguin servicio.

11.  Elevar informes sociales segun solicitud de las instancias que o requieren.

Herramientas:
Los Documentos a ser utilizados:

- Formulario Nro. 2 Ficha de Atencion Especializada de Trabajo Social.

- Formulario Nro. 3, Registro de Atencion y Seguimiento de Trabajo Social.
- Formulario Nro. 4 de Informe Social.

- CIE10
- Formulario Registro Diario de Consulta (SSISS-01).
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G - Hospitalizacion: Atencion Social en sala de internados

Proceso:

* Realizar recorrida diaria

* Contactar con el usuario o responsable.

¢ Identificar en los casos nuevos que requieran intervencion.

« Priorizar aquellos que requicran atencién inmediata.

» coordinar plan de accion segun complegidad de los casos, dar seguimiento.
» .coordinar ¢l plan de alta medica y social con el usuario

* La atencion de orientacion social : es la atencion brindada que requiere informacion,
orientacion deribacion y remision

« Participar con cf cquipo multidisciplinar de [a recorrida para aportar los determinantes
socioculturales que acompadian la enfermedad v Ia cuestién social yue le afecta
al paciente y su familia o comunidad

* Informarse del diagnéstico médico, la evelucion de la enfermedad y el proceso de
requperacion

* Realizar los ajustes necesarios al Plan de Intervencién de Trabajo Social disefiado.

* Coordinar y articular acciones con los otros profesionales del equipo en el marco de la
atencidn integra) / o ALTA

¢ DERIV
* Abordar los casos referidos por los diferentes profesionale. ACION
« Intervenir en los casos de demandas expresadas por ¢l propio usuario y/o responsable.
» Priorizar aquellos que requieran atencion inmediata .

* Implementar ¢l Plan de Intervencion de Trabajo Social segun complegidad de los casos.

ATENCION * Gestionar los recursos economicos-financieros y sociales segun los casos

L:SPEC WPIACIPIE | ¢ Realizar ¢l segnimiento correspondiente.

WSERREEIG B | Gostionar  plan con el usuario.

e SEGUI
NIENT
O
CONUN

Actividades:

Las enfrevistas ge realizaran en el idioma que maneja el usuaric y si no seé puede
lograr comprender o ser comprendido recurrir a intérpretes.

Toda intervencién realizada por el trabajo social debe ser registrada en log
formularios correspondientes.

1. Iniciar la intervencién desde el momento de la admigién en el servicio de
internacion

2. Realizar el estudio socio ambiental a través de una enfrevista y el registro de
la informacién proporcionada en el documento semi estructurado
correspondiente (formulario No 1y 2)

3. Verificar si el usuario ya posee la Ficha de Atericién Especializada en Trabajo
Social en archivo, a fin de traer a la vista su historia social y registrar la
intervencion en el formulario de Registro de Atencion y Seguimiento o en su
defecto elaborar la ficha social.

4. Brindar informacion general a los usuarios y familiares de los aspectos
relacionados con el servicio de atencion, del funcionamiento del Mospital, y de
los derechos y obligaciones.

Lic. Gustavo Montafez
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5. Realizar sesiones de trabajo interdisciplinario para debatir los procesos en la
resolucion de casos

6. Realizar el diagnostico social y socio sanitario de los usuarios.

7. ldentificar la demanda o necesidad del usuario.

8. Disefiar el plan de intervencion de Trabajo social conjuntamente con el usuario
en base arecursos disponibles.

9. Implementar el Plan de Intervencién en Trabajo Social coordinando acciones

con el equipo multidisciplinario y o servicios sean estas publicas , privadas o
mixtas

10. Gestionar plan de alta con el usuario o responsables considerando el proceso
que requiere de acciones con proyeccion hacia la insercién del usuario, a su
hogar o en su defecto recurriendo a factores de proteccién disponibles a nivel
familiar, comunitario o institucional. El Plan de Alta tiene vigencia desde el
momento del ingreso hasta el egreso.

11. Realizar sesiones de Trabajo Interdisciplinario para debatir los procesos en la
resolucién de casos.

12. Programar y realizar la visita domiciliaria si el caso lo amerita.

13. Movilizar recursos intra o extra institucionales en la busqueda de solucion,
en caso que el paciente internado, se encuentre en estado de abandono
social.

14. Mediar, asesorar y apoyar en las situaciones de conflicto o crisis ante la
relacion entre el paciente, la familia y la institucion hospitataria.

15. Promover u organizar la creacion de organizaciones y recursos sociales de
apoyo al area social del hospital

16. Promocion de la rehabilitacién y reinsercion social, familiar, laboral y/o escolar
de los pacientes.

17. Promover la participacion de los familiares o responsables para la continuidad
del cuidado en su domiciiio.

18. Enlazar la atencion del usuario con los servicios que oferta el sistema de
salud; Programas de salud, estudios diagndsticos, trasportes, atencién médica
especializada y otros.

19. Realizar el seguimiento de referencia contra referencia en los casos que el
trabajador social tenga injerencia, con otra Institucion y o servicios de Atencién
Primaria en la comunidad (RIISS) Redes Integradas e Integrales de Servicios
de Salud.

Herramientas:

Los Documentos a ser utilizados:

- Formulario Nro. 1 Registro de atencién Social en Sala de Internados
- Formulario Nro. 2 Ficha de Atencién Especializada de Trabajo Social.
- Formulario Nro. 3 Registro de Atencién y Seguimiento de Trabajo Social

- CIE 10

- Formuiario de Informe Social avo Montaie

- Formulario Registro Diario de Consuilta (SSISS-01). Lic- G:aesor Teemoo
- Protocolo de intervencion de las diferentes area segun casos mmmmﬂmr::mv Vighaotd

- Informe medico
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- Solicitud de la demanda (Recetas, necesidad manifiesta)
- Documentos personales del usuario

La intervencion profesional abarca:

* Apoyo emocional, contencion, orientacion
¢ Brindar motivacion y segundad
. * Asesoramiento
Acompafnamiento » Proporcionar informacion general del

funcionamiento del hospital y el servicio Social

* Enlace para el soporte familiar y comunitaria

* Educar ¢ involucrar en ¢l proceso de la atencion y
recuperacion de la salud.

* Viabilizar, la provision de,alimentos, vestimentas,
alojamiento y otras necesidades manifiesta..

* Contactos y entrevista con otros profesionales
del equipo multidisciplinar

= Contactos colaterales (parientes, vecinos y/o
amigos)

» Contactos con otras instituciones de la comunidad
y aotoridades

* Gestion para la obtencion de recursos segun
requerimiento

Seguimiento

* Insercion del usuario,a su hogar o en su defecto

recurriendo a factores de proteccion con que
cuenta, a nivel familiar, comunitario o
institucional segin la necesidad que se presenia.

Plan de Alta « Assgurar el cuidado , acompafiamiento y la
provision de insumos , miterial o equipos enla
continuidad del tratamiento medico  posterior a
1a hospitalizacion.

C.1 - Plan de alta: protocolo y procedimiento

El Plan de Alta en Trabajo Social Implica una coordinacién de servicios con el fin de
unir al paciente y familiares con los recursos disponibles fuera del hospital, para darle
continuidad a ta atencion requerida en esa fase del tratamiento de recuperacion o
reinsercion social, el objetivo principal del Trabajador Social incluye la orientacion,
contencion necesaria y el proceso participativo de disminuir los efectos de la
enfermedad e impactos del motivo de hospitalizacion y preparar el regreso al nucleo
familiar o en su defecto a un recurso institucional o comunitario.

Minkseriode
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Proceso del Plan de Alta

#|niciarla intervencién desde el momento dela admision al servicio de internacién. I
*Realizar la evaluacién de cada caso en particular, elaborando un diagnostico social del de casos a su
usuario, su entorno familiar y ambiental. e,
eAbordar el caso con el equipo multidisciplinario. servicios de
sDefinir las estrategias del plan de intervencién. . salud

* Vincular al usuario con su entorno familiar y los servicios sociales del sistema, servicios | (UGS
comunitarios, publicos, mixto y o privados. hospitales.

eDerivar el caso a otros centros o instituciones de referencia parasu atencién, USFEs. APS)
seguimiento y otros sistemas de apoyo . Yy olras
mstituciones

Incorperacién
delusuario al
servicio

(Judiciales.

Ministerio
Publico.
Delensorias,
ONG's.
CODIENL
*Verificar las condiciones del usuario con responsables de las instituciones de Secretarias
referenciaa traves de contactos telefonicos u otros sistemas de comunicacién en el de Estado

Cierre :‘?T AEUEY  cumplimiento del Plan de Alta. e
Ita

segun
necesidad

Procedimiento general:

El Trabajador Social trabaja y coordina acciones con el paciente, sus familiares y el
equipo multidisciplinario para fa implementacion del pian de alta.

1. Iniciar la intervencion desde el momento de la admisién en el servicio de
internacién aplicando el Formulario Nro.1.

2. Identificar a los usuarios que cumplen con algunos indicadores de riesgo.

3. Detectar posible problema social

4. Realizar el diagnostico social y socio sanitario de los usuarios.

5. Comunicar al equipo multidisciplinario, la informacién obtenida que sirve para
mejorar las prestaciones y servicios.

6. Realizar reuniones de Trabajo Interdisciplinario para debatir los procesos en la

resolucién de casos.

7. Disefiar el plan de intervencion: servicios a prestar y recurscs riecesarios.

8. Realizar la evaluacién de cada caso en particular y coordinar la atencién necesaria
con otros centros, instituciones de atenciéon u otros sistemas de apoyo comunitaric
para los de casos de mayor complejidad.

9. Gestionar plan de alta con el usuario o resporisables considerando el proceso que
requiere de acciones con proyeccion hacia la insercién del usuario, a su hogar o en
su defecto recurriendo a factores de proteccion disponibles a nivel familiar,
comunitario o institucional.
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10.  Abordar el caso vinculando al usuario con su entorno familiar, manteniendo
una relacion estrecha con los recursos Institucionales y comunitarios, asi facilitarle
la continuidad de los servicios.

11. Realizar el seguimiento de la evolucién y la recuperacién del usuario
motivando en la responsabilidad del cuidado.

12.  Realizar el seguimiento de las derivaciones de los usuarios en otras
instituciones de su zona y/o contactar, con la Atencién Primaria de Salud en su
comunidad (RIISS) Redes Integradas e Integraies de Servicios de Salud, de
manera a lograr:

+ Lainsercion del usuario a su hogar o en su defecto recurriendo a servicios de
proteccion disponibles (hogares de ancianos, hogares de nifios u hogares
sustitutos)

+ Garantizar las estrategias para el cuidado, acompafniamiento y la provisién de
insumos, material o equipos en la continuidad del tratamiento médico
posterior a la hospitalizacién.

13. Promover la participacion de los familiares cercanos para la continuidad del
cuidado en su domicilio.

Herramientas:

Los Documentos a ser utilizados:

- Formulario Nro. 1 Registro de atencién Social en Sala de Internados
- Formulario Nro. 2 Ficha de Atencion Especializada de Trabajo Social.
- CIE 10

- Formulario de Informe Social

- Formulario Registro Diario de Consulta (SS1SS-01).
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C. 2 - Servicio del albergue protocolo y procedimiento

Garantiza el cuidado, la
seguridad del usuario/ay
acompanante/s durante su

estadia en el Servicio.

Brinda atencién integral, a
. través del abrigo, proteccion
y alimentacion.

Fomenta las capacidades de Minimiza la condicién de

los usuarios para que sean vulnerabilidad en que se

capaces de auto . encuentran, mediante la

determinarse y ser artifices intervencion inmediata y

de su desarrollo, asi como el referencia oportuna, con
de su entorno. enfoque de Derecho.

Funciones del Profesional de Trabajo Social en el servicio de albergue.

Suministrar informacién.

Proporcionar asesoramiento/orientacion.

Negociar con distintos estamentos e instituciones.

Proporcionar apoyo emocional.

Garantizar cuidados sociales.

Brindar motivacion y seguridad.

Formar en habilidades sociales.(manualidades, cocina, costura y otros)
Mediar/Facilitar/Educar.

Actividades diarias de Trabajo Social

Registrar las actividades diarias.

informar diariamente sobre la cantidad de usuarios del Albergue.
Mantener reuniones semanailes con los usuarios del Servicio.
Asistir a reuniones convocadas por el Jefe del Departamento.

Coordinar con el Jefe del Departamento sobre las actividades a ser realizadas en el
Servicio.
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Elaborar un informe mensual de las actividades y movimientos del Servicio.
“Elevar informe a la instancia correspondiente.

Dar cumplimiento a las indicaciones del Jefe del Departamento sobre las
actividades a realizar en el Servicio.

Revisar los ingresos y egresos de usuarios/as.
Realizar gestiones conjuntas, con el/la profesional responsable del Servicio en

casos de solicitud de ayuda externa.

e Ser enlace entre usuario y Jefatura con relacion a problemas diversos.
¢ Controlar y cotejar controles médicos con el usuario o el responsable del mismo y

el médico tratante.

® Recepcionar y administrar las donaciones para el Servicio del Albergue.

e Elaborar un cronograma para el sistema de rotacion para la elaboracion del meny
diario, el mantenimiento de la limpieza y orden del area segun responsabilidad de

los usuarios.

e Intervenir y manejar ios conflictos y criterios en (a toma de decisiones
e Controlar, entregar y archivar los documentos sobre los servicios prestados.

Protocolo de admision:

Profesional del
Trabajo Social

Se realizara un control diario

de los familiares verificando

segln lista de internacion en
los servicios.

El usuario y/o su familiar
debera manifestar la
conformidad de dar
cumplimiento a las

normativas del albergue

firmando el reglamento.

" GOBIERNO  Fringuny
. 5

El usuario debera ser
admitido por el funcionario
administrativo oel
Trabajador Social encargado
del albergue

Al ingreso el usuario
sera informado del =

funcionamiento
(reglamento interno) -

Gustavo Monta

Asesor Tﬁﬁ?';;h dela Salad
iayVig
inisterlo de Rectof
Vicamiieiafo %8 o e

nez
Lic.

Dr. Hugo Vajdez
Asesor Téc

Viceminlsterio de Rectoria Y
M.S.P.Y,

0
cif e la Salud

el gente

pit)ara

v



Ventajas del albergue:

Acceso rapido y oportuno al

Viviendasin casto g
servicio de salud

‘Albergue

Acceso rapido a los servicios
basicos (agua potable, energia
eléctrica, via de acceso rapido,

transporte publico)

Garantia alimenticia

Requisitos para ingresar al servicio del albergue

e Ser paciente (usuarios de los diferentes servicios del Hospital)

o Necesidad de contar un lugar apropiado para albergarse durante el proceso de
sus examenes o mientras cumplen su tratamiento médico.

¢ Ser del interior del pais y no tener familiares en la capital.

e Contar con acompafiante: padre, madre, hermanos mayores o futor.

Documentos exigidos para usufructo del aibergue, (segun caso o situacion que
se presenta)

Certificado de nacimiento del usuario

Fotocopia de Cedula de Identidad del usuario
Fotocopia de Cedula de Identidad de la madre
Fotocopia de Cedula de Identidad del padre

Fotocopia de Cédula de identidad del hermano/a mayor
Fotocopia de Cédula de Identidad del tutor/a

¢ & @& &




C. 3 - Gestion del Trabajador Social en los casos de o6bito: Protocolo y
procedimiento

.
*Busqueda de la ficha social para conocer si existe informacion previa
*Apertura de la ficha social para un nuevo proceso de intervencion social en al familiar
que se iraregistrando la informacion pertinente Camsiiy
*Localizacion, se realiza contactos a partir de los datos que se dispone. se o entidad
recurre a conoeidos de la comunidad, policia. fisealia para comunicar el que asume
fallecimientoy comprobar o descartar si alguien se hace cargo del sepelio, {0

- Entrega
‘Conocimienta
defallecimiento

sepelio. .
*Se localiza algun familiar conocido o entidad que asume el sepelio, se le A otras
informa del lugar de los tramites para el entierro por beneficiencia a cargo dd AT )
la municipalidad eorrespondiente. es

Localizadas se

LEEEE . e comunica a la morgue del hospitaly se facilita la puesta en contacto entre fiscalia.
ambos; con lo que se linaliza la intervencion. lEI;]IUlpﬂll
dad.

= Iglesias,

- Registro
del
Proceso

* Se comunica a la Fiscalia de turno para su derivacién Pertinente o se

R adisee gestiona con [a municipalidad correspondiente

hace cargo

Procedimiento general:

1- El Departamento o seccion de Trabajo Social recibe la informacién de un
fallecido

2- Recurre a su base de datos

3- Si existiera la Ficha Social se dispone de la informacién previa para la
intervencion

4- Se Realiza contactos de localizacion del familiar y se hace la contencién,
acompafiamiento, orientacién para la gestion, registro de defuncion (intra o
Extra Hospitalaria) y se gestiona el traslado de 6bito

5- En caso de no contar con familiar alguno, gestionar con las autoridades
correspondientes (Directivos, Asesoria Juridica, fiscalla, municipalidad, Iglesia)

6- Se realiza contactos de localizacion para comunicar el fallecimiento y
comprobar o descartar si alguien de hace cargo del sepelio.

/- Si alguien se hace cargo y asume el sepelio se le informa de los tramites de
entierro por beneficencia, al cargo del Municipalidad cormrespondiente y se
comunica a la morgue del Hospital

8- Si Nadie se hace cargo se informa a la Fiscalia de turno para su derivacion
Pertinente o la municipalidad correspondiente

9- Si el fallecido es de nacionalidad extranjera se pondra en conocimiento del
consulado 0 embajada de su pais
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10-Quedara debidamente registrada la intervencion del Trabajador social a lo largo
de todo el proceso segun el sistema de registro establecido.
11-Informe final a la Direccion.

Herramientas:

Documentos a ser utilizados:

Formulario Nro. 2 Ficha de Atencion Especializada de Trabajo Social.
Formulario de Informe Social.

CIE 10

Formulario Registro Diario de Consulta (SSI1SS-01).

)

D) Urgencia:
Se aplica el mismo protocolo de intervencién del 4rea ambulatoria & internados con
alguna madificacién por la particularidad del caso.

Actividades:

1- Localizar al familiar del usuario que llego en la urgencia sin acompafiante.

2- Brindar informacion general a los usuarios y familiares de los aspectos
relacionados con el servicio de atencion de la urgencia, del funcionamiento del
Hospital, derechos y obligaciones.

3- Canalizar los problemas de tipo asistencial que hayan surgido en la préactica y
los recursos sociales de [as instituciones.

4- Contactar con la Policia Nacional de Identificaciones para el reconocimiento del
usuaric en caso de que este imposibilifado de brindar informacién y no cuenta
con su documentacion,

5- En los casos de 6bito:

- Contencion

- Acompadiar al familiar

- Orientar para |a gestion: registro de defuncion (intra y extra hospitalaria)

- Gestionar para traslado

- En caso de no contar con familiar alguno, gestionar con las autoridades
correspondientes (Directivos, Asesoria Juridica, fiscalia, Policia Nacional)

Herramientas:
Documentos a ser utilizados:
- Formulario Nro. 1 Planilla de atencién social en sala de Internados
- Formulario Nro. 2 Ficha de Atencion Especializada de Trabajo Social.
- Formulario Nro. 3, Registro de Atencién y Seguimiento de Trabajo Social.
- Formulario de Informe Social.
- Formulario Registro Diario de Consulta (§SISS-01).
- CIE10
- Protocolo de intervencion de las diferentes area segun casos
- Informe medico
- Solicitud de la demanda (Recetas, necesidad manifiesta) Lic. G
- Documentos personales del usuario
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E - Regiones Sanitarias

Proceso de intervencion

* »Cordinar acciones con las USFs u otras instituciones sean publicas o privadas.
*» Coordinar la referencia contra referencia

ST« Contactar con profesionales y actoridades comunitarias de acuerdo con los casos
: presentados

CIONAL

* Via telefonica al servicio

« Via whatsapp al celular del servicio
AGENDAM

o Derivacion
» Atender casos derivados del médico tratante u otros profesionales. s

. .. . espacios de
* Atender casos derivados de otros servicios o de autoridades comunales BEE;

ﬂﬁan%(\.um: 1 (Maestros, Policia, Jueces, Saserdotes y otros)
WITROD S

salud o

instilucione

s sgoln

Actividades:

1. Trabajar en la difusién, prevencién y manejo de enfermedades epidémicas,
fendbmenos climaticos, colectivos y emergencias (gj. suicidios, feminicidios, sicosis
colectivas) en la comunidad.

2. Coordinar acciones para la atencion oportuna entre la USFs, hospitales basicos,
generales y especialidades para responder la demanda del usuario.( Referencia
contra referencia)

3. Promover el ejercicio de sus derechos y a su vez la aplicacién comrecta de sus
obligaciones.

4. Propiciar vinculos familiares y la participacién activa de su familia y comunidad, en

la promocion de las relaciones humanas

. Propiciar la atencién integral de la persona.

6. Movilizar a la comunidad (autoridades civiles, religiosas y castrenses) para la
blusqueda de la alternativa y resolucién de los problemas que afecta a la salud.

7. Coordinar actividades de promocién y prevencién comunitaria.

w

Herramientas:
Documentos a ser utilizados:

- Ficha social, de seguimiento,
- Informe social,

. Ly . . . 1o GusiaVv
- Protocolo de intervencion de las diferentes areas segun casos, LG sesor Té?;‘:::ciade\aswd
o ) Rectoriny ¥
- Informe médico, ieeniniseio % S o L 8S.

- Solicitud de la demanda (Recetas, necesidad manifiesta)
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- Los documentos personales del usuario,
- Ficha de desarrolio de acciones comunitarias
- Ficha de evaluacién de acciones comunitarias
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GLOSARIO

Entrevista:

Es una técnica que utiliza el Trabajador Social para la intervencion, puede
darse de manera formal o informal segun la situacion. Una entrevista formal
requiere de espacio, tiempo y cierta estructura basada en instrumentos como
fichas e informes sociales. Una entrevista informal se da en un contexto mas
libre, no requiere de estructuras y formatos estandarizados y puede servir
como medio para llegar a una entrevista mas formal que se acuerda con el
paciente en un primer contacto.

Observacion:

Es otra de las técnicas utilizadas para obtener informacién de la realidad a
partir de las manifestaciones del paciente, en base a indicadores observados
se analiza la situacion del paciente para complementar con los datos que
aporta a través de la entrevista, ejemplos, expresiones de ansiedad,
preocupacion, nervios, quietud e inquietud, llanto, risa, desesperacién,
caracteristicas fisicas, apariencia personal y otras particularidades observables
a simple vista.

Escucha activa:

Es interesarse por la persona, escuchar, instalar empatia, cuidar aspectos
como la privacidad, la discrecién y evitar todo juicio de valor, respetar la
cultura, etnia, idioma, edad, sexo, diversidad, creencias, tipo de familia,
condicién socioecondmica, facilita la entrevista y el plan de intervencion social.

Visita domiciliaria:

Es una técnica que utiliza el Trabajador Social para obtener informacion mas
completa sobre la situacion socio ambiental de la persona, en base a la misma
se puede determinar acciones mas acertadas para la intervencién social o,
elevar informes segun requerimientos del equipo interdisciplinario o a
requerimiento de instancia judicial

Diagnéstico Social:
Se basa en el estudio o la recoleccion de datos que relacionados permite llegar
a una sintesis e interpretacion.

Ficha Social:

Es un instrumento utilizado por el Trabajador Social en donde se registra la
informacion obtenida en forma susceptible, este documento permite cuantificar
la historia social. Permite cuantificar y sistematizar la historia social.

Atenciéon ambulatoria:

Con ella se nombra al tratamiento o a la enfermedad que no obliga al paciente
a estar en cama. El paciente ambulatorio es aquel que debe acudir
regularmente a un centro de salud por razones de diagnostico o tratamiento.
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GLOSARIO

Entrevista:

Es una técnica que utiliza el Trabajador Social para la intervencién, puede
darse de manera formal o informal segun la situaciéon. Una entrevista formal
requiere de espacio, tiempo y cierta estructura basada en instrumentos como
fichas e informes sociales. Una entrevista informal se da en un contexto mas
libre, no requiere de estructuras y formatos estandarizados y puede servir
como medio para llegar a una entrevista mas formal que se acuerda con el
paciente en un primer contacto.

Observacion:

Es otra de las técnicas utilizadas para obtener informacion de la realidad a
partir de las manifestaciones del paciente, en base a indicadores observados
se analiza la situacion del paciente para complementar con los datos que
aporta a través de la entrevista, ejemplos, expresiones de ansiedad,
preocupacion, nervios, quietud e inquietud, llanto, risa, desesperacion,
caracteristicas fisicas, apariencia personal y otras particularidades observables
a simple vista.

Escucha activa:

Es interesarse por la persona, escuchar, instalar empatia, cuidar aspectos
como la privacidad, la discrecion y evitar todo juicio de valor, respetar la
cultura, etnia, idioma, edad, sexo, diversidad, creencias, tipo de familia,
condicién socioeconémica, facilita la entrevista y el plan de intervencion social.

Visita domiciliaria:

Es una técnica que utiliza el Trabajador Social para obtener informacion mas
completa sobre la situacion socio ambiental de la persona, en base a la misma
se puede determinar acciones mas acertadas para la intervencion social o,
elevar informes segun requerimientos del equipo interdisciplinario o a
requerimiento de instancia judicial

Diagnéstico Social:
Se basa en el estudio o la recoleccion de datos que relacionados permite llegar
a una sintesis e interpretacion.

Ficha Social:

Es un instrumento utilizado por el Trabajador Social en donde se registra la
informacién obtenida en forma susceptible, este documento permite cuantificar
la historia social. Permite cuantificar y sistematizar ia historia social.

Atencion ambulatoria:

Con ella se nombra al tratamiento o a la enfermedad que no obliga al paciente
a estar en cama. El paciente ambulatorio es aquel que debe acudir
regularmente a un centro de salud por razones de diagnoéstico ¢ tratamiento.
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ANEXOS

% INFORME SOCIAL EN EL SISTEMA SANITARIO MSPYBS.

El Informe Social es el dictamen técnico que sirve de instrumento documental
que, elabora y firma con caracter exclusivo un trabajador social.

Su contenido refleja los datos que obra en la Ficha Social del Usuario, expresada en
sintesis la situacion objeto, valoracion, un dictamen técnico (diagndstico) y una
propuesta de intervencidn profesional.

Consiste en la recopilacién de antecedentes personales (Historia Familiar),
familiares de apoyo (red de apoyo primario), dindmica familiar, evaluacion economica,
situacion sanitaria y educativa, asi como otros que sean relevantes para describir y
acreditar la situacién actual de un grupo familiar en particular. Se emite como
resultado final de lo registrado en la intervencion del Trabajador Social.

Estructura para emitir el informe social.

Identificacion de la Instituciéon (Membrete)

Fecha de emision del informe

Identificacion del usuario - (Nro. Telefénico de contacto)
Dirigido A.( para quien o a que Institucion)

Motivo del informe. (Porque y con qué propésito)
Ardecedentes del caso (segun relevancia)

Resumen de los aspectos individual y familiar

Factores de riesgo. (Inadecuado ambiente familiar, Pertenencia a grupos
antisociales, promiscuidad, Abandono escolar y laboral, Bajo nivel éscolar,
cultural y econoémico, Etc.
Factores de proteccion.
Conclusién.
Recomendacion.

Firma del Trabajador Social

VVVVVVYYVY

YV VYY

Indicadores a tener en cuenta para elaborar el informe social.
1. Datos del usuario

a) Nombre y apellido

b) Documento de identidad
¢) Edad

d) Numero de contacto

e) Direccion
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f) Escolaridad
2. Quien deriva.

a) Profesional Trabajador Social
3. A quien va dirigido.
a) Colegas del Sistema de Proteccion Social
b) Instituciones de Beneficencias.
c¢) Instancias de Proteccion Juridica y Social
D) Otros segun necesidad y merito
4. Motivo del informe
a) Proposito.
5. Antecedentes del caso.
a) descripcion de la situacion.
6. Resumen de los aspectos individual, familiar y econémico.
a) Cuadro familiar (componentes familiares, quienes residen en la vivienda)

b) Dinamica familiar (Interaccién y proceso que se genera al interior estructura
y composicion familiar, tipos de familia, relaciones familiares, funciones de la
familia, comunicacion, reglas, normas y valores)

¢) Situacion y condiciones de la vivienda (Tenencia (propia, alquilada, cedida,
compartida), construccion con material cocido, mixto, precario, Servicio basico
(energia eléctrica, agua, disposicién de basura)

d) Recursos econémicos (Ingreso promedio de la familia - Egreso)
e} Condicién laboral: Estable, Esporadica, Temporal
f) Cobertura sanitaria: Seguro social, Privada, Salud publica, Otros.
7. Valoracion profesional: Coyuntura actual

8. Segun items realizar cierre

Criterios para determinar situacion econdémica de la familia.

1. Extrema pobreza. (Ingreso familiar inferior a un salaric minio) irregular,
esporadica temporal. Vivienda prestada, compartida.
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2. Pobreza ( ingreso de un salario minimo o inferior a dos salarioc minimo)con
vivienda en situacion de alquiler, o pagando cuotas

3. Econdmicamente estable. (ingreso de tres salario minimo o superior) trabajo
estable

4. Econtmicamente pudiente.( empresarios, comerciante, independiente con
ingreso superior a 4 salario minimo). Vivienda propia.

<% CRITERIOS A TENER EN CUENTA PARA LA PRIORIZACION E
INTERVENCION DEL USUARIO.

Principios
e Principio del derecho que tiene cada persona que demanda ia atencion.
¢ Calidad, calidez, igualdad, equidad para el acceso a los servicios.

o El diagnéstico médico y el planeamiento de tratamiento, rehabilitacion,
reduccion de darios y reinsercion social.

Priorizacion por patologias

e Las necesidades del usuario identificadas en los diferentes servicios o referidos
por profesionales, demandas expresadas por el usuario y/o familiar.

« Diagnosticos con patologias de alta complejidad donde intervienen los
Trabajadores Sociales.

Todo tipo de cancer

Enfermedades crénicas segun normas o criterios del MSP y BS

Desnutricion severa

Internaciones reiteradas

Accidentes y secuelas derivadas

Trastorno de salud mental (suicidios, adicciones entre otros)

Enfermedad cardiolégica, hepética, renal, entre otras patologias

2 ¢ @ o @ @ o

Personas en situacion de vulnerabilidad o discapacidad social
Personas en situacién de calle

Sin familiares directos, en situacion de abandono

Adultos mayores

Poblacién indigena

Personas victimas de violencias (doméstica e intrafamiliar)
Victimas de Abuso Sexual

Personas con discapacidad

Desempleo, pobreza, falta de seguro medico

Antecedentes judiciales

Consumo de sustancias psicoactivas (alcohol y otras drogas)
Personas migrantes.

Victimas de desastres ambientales (inundacion, tormentas, sequia)
Otras necesidades

e & ®# © 2 & & o & @ ° B o

Problematicas mas frecuentes atendidas por el profesional de Trabajo Social:

o
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e Accidentes

¢ Crisis por consumo de sustancias patologias psiquiatricas
e Discapacidad

e Dificultad en el acceso a la salud

¢ Personas sin contencién familiar

¢ Situacién de caile

s Violencia hacia los adultos

¢ Violencia a nifos/as y adolescentes

¢ Ofros

% RIESGO SOCIAL:

Se refiere a la posibilidad de que una persona sufra un dafio que tiene su origen en
una causa social. Esto quiere decir, que depende de las condiciones del entorno que
rodea al individuo.

Ante la posibilidad de que exista el riesgo social en una poblacién, es necesario
considerar la prevencion y la busqueda de soluciones.

Para que exista un riesgo social, es preciso que se descuide una necesidad. Ej. Las
necesidades fisico biolégicas béasicas de las personas tales como: alimentacion,
higiene, actividad fisica, asistencia sanitaria, estimulacién de los sentidos, seguridad
emocional asi como la desnutricion o alimentacion insuficiente para la edad, parasitos,
inmovilidad del cuerpo y falta de actividad, provocar sintomas, evitar las camparias de
vacunacion y los controles médicos, falta de exposicion a la lectura y la escritura.

Muchas veces, el riesgo social comienza no por una agresién directa, sino por la
negligencia y esto puede acarrear peores consecuencias que cualquier otro tipo de
dafio. Ej. Abuso sexual o maltrato fisico.

Riesgo Social en las actuaciones del Trabajador Social:

En el contexto de lo que significa un riesgo social, en las actuaciones del
Trabajador Social van encaminadas a una adecuada identificacion, intervencion,
coordinacion socio-sanitaria, seguimiento y evaluacion de cada caso concreto que
llega al hospital, en la que a partir de la entrevista inicial y durante el llenado de su
ficha social el profesional podra percibir de inmediato si el usuario se encuentra en
riesgo social para lo cual ha de considerar los siguientes puntos:
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‘e Factores ‘J
|
|

e

e Factores |

« Relacién madre- ‘ bioldgicos ‘
hijo/a ‘ |« Otros

| o Embarazos ' ‘

_ N | | problemiticos l A :
an Causa e = pm Causa

socioecondmicos

* Factores
familiares

Seran considerados:

v Factores Socioecondémicos:

. Familias con problemas socio-econémicos (falta de trabajo, dificultad de insercion
laboral)

- Aislamiento social (inmigracion, falta de apoyos familiares y sociales)

- Otros hijos/as con medidas de proteccidn (tutela, guarda)

- Dificultad social (prostitucion, delincuencia, mendicidad, privacién de libertad)

v" Factores familiares:
- Padre/madre con problemas de adicciones (drogadiccion, alcoholismo)
- Familias con historia de violencia (fisica o verbal) y/o maltrato (entre adultos o de
adultos a niflos)
. Padres muy jévenes (menores de edad)
- Padre o madre solitario/a por fallecimiento o abandono
. Situacion de ruptura familiar (separacién, divorcio)
. Situacién de riesgo social dependiendo del nivel traumatico que adquiera
- Padre/madre con enfermedad organica crénica
- Padre/madre con minusvalia
- Padre/madre con historia de enfermedad grave

v" Relacion madre/padre-hija/o
- Desinterés por el nifio/a
- Padres con actitudes intolerantes, indiferentes o con excesiva ansiedad ante las
responsabilidades de los hijos
- Escasa implicacion en el cuidado del paciente
. Sobreproteccion

v Embarazos problematicos.
- Embarazos no controlados u ocultados.
- Embarazos en adolescentes y menores de edad, donde se ignore la identidad del L=t
padre.
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- Embarazos no suficientemente espaciados y/o familias con un nimero elevado de
hijos.
- Embarazo no deseado.

v" Factores bioldgicos.

Los nifios cuyas caracteristicas especiales supongan un valor anadido a las

dificultades propias de la crianza, pudiendo comprometer la estabilidad familiar.
Otros

En cuanto riesgo social:

1. El profesional de Trabajo Social intervendra en los casos que considere pertinente,
aquellos derivados por colegas que se desempefian en otros servicios o 10s
remitidos por otros profesionales.

2. Evaluara el entorno bio-sico-social del usuario y en base a ello, delimitara las
acciones que crea conveniente y canalizara sus actividades hacia las instituciones
que pudieran intervenir en el caso.

3. Realizara los contactos en redes o interinstitucionales para derivar el caso de
acuerdo a la problematica presentada.

4. Remitira el caso a la instancia correspondiente (policiales, judiciales o unidades de
salud) previa redaccion de un informe bio-sico-social.

5. En los casos que considere pertinente elaborara un informe bio-sico-social para su
posterior derivacion a las instituciones a fin de satisfacer las demandas del usuario.

6. Fortalecera la atencién primaria a fin de cambiar la situacion del usuario en su
proceso de recuperacion o mantenimiento de su salud.

7. En todos los casos de su intervencion tendran prioridad los de tercera edad,
mujeres, nifios, pueblos originarios y personas con capacidad diferente.

8. Cuando el usuario concurre al servicio, todos sus datos seran consignados en la
ficha social de atencién especializada en Trabajo Social, a fin de construir su
historia para futuras intervenciones.

9. La entrevista que se realiza con el usuario sera de caracter personal y
estrictamente privada, se tendra en cuenta ei respeto a la dignidad de las personas
preservando el derecho a la intimidad.

10.  Mantener el secreto profesional en todos los casos constituye una obligacion
ética en el ejercicio de la profesion para el Trabajador Social de salud, en ningdn
caso la informacion contenida del usuario en su ficha social sera compartida,
amparadas por el secreto profesional salvo pedido expreso de la autoridad
competente.
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% LOS PROFESIONALES DE TRABAJO SOCIAL ANTE LA SITUACION DEL
COovID - 19

Ante la situacion emergente, los Profesionales de Trabajo Social que prestan
servicios en los establecimientos que integran la red de servicios de salud del

Sistema Nacional de Salud, implementan dentro delL protocolo las siguientes
acciones:

Crear ambientes seguros para la atencion, ante esta pandemia
Dar respuesta al usuario en tiempo y forma, sobre la base de una atencién

humanizada, de calidad, con enfoque de derecho y en igualdad de
condiciones.

e Promover en las atenciones al usuario, el acceso a recursos disponibles y
brindar la asistencia social; con énfasis para aquelios que se encuentren en
situacién de mayor vulnerabilidad.

¢ Crear redes de Trabajo y Coordinacion interinstitucional.
e Adquirir un conocimiento acabado y actual sobre las formas de contagio y sus

sintomas, asi como las actuaciones que correspondan ante la sospecha de la
enfermedad.

e Aplicar el Protocolo de bioseguridad recomendadas por el MSPyBS. con el
funcionario, paciente, familiares o encargados.
Capacitar alos usuarios sobre la autoproteccion y el autocuidado.
Poner a conocimiento de los usuarios, como, donde y cuando pedir ayuda e
informacion.

e No olvidar de reiterar a los usuarios, las medidas adoptadas y recomendadas
por el MSPyBS, que se consideran las mas eficaces

e Enfatizar un trabajo coordinado con el equipo multidisciplinario, para el
abordaje integral del proceso de recuperacion de la salud.

Por ultimo:

Este documento esta sujeto a permanente revisién, actualizacion, ajustes y
modificaciones que puedan generarse segun la demanda y la evolucion de los
servicios y la posible aparicion de nuevos desafios ante enfermedades no
establecidas o nuevos procedimientos para la calidad de los modelo de atencién de la
salud en los distintos niveles de atencion en los Servicios.
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LOS INSTRUMENTOS A SER UTILIZADOS

Se anexan todos los formularios a ser utilizados en [a intervencion

- Formulario Nro. 1 Registro de atencién Social en Sala de Internados

- Formulario Nro. 2 Ficha de Atencién Especializada de Trabajo Social.

- Formulario Nro. 3 Registro de Atencién y Seguimiento de Trabajo Social
- Formulario del Informe Social en el Sistema Sanitario

- CIE10

- Formulario Registro Diario de Consulta (SSISS-01).

Referencias Bibliograficas

- Ley N° 6220/19. Marzo 2019
-Codigo de Etica del Ejercicio Profesional del Trabajo Social en el Paraguay.
Paraguay 2008
- Manual de Organizacion y funciones de Trabajo Sociai en el Sistema Nacional de
Salud y Bienestar Social. Pag. 59, 60 y 61
- Intervenciones de Trabajo Social en el area de la salud. Implicancias y reflexiones.
Pags. 89, 90, 91, 92
- Graciela Tonon (compiladora). Las técnicas de actuacion profesional del Trabajo
Social. Pags. 49, 61, 72, 75
- Leticia Céaceres C. , Beatriz Cblitas B., Lucila Parra P. La Entrevista en Trabajo
Social. Pags. 33, 34, 35
- Julidn Pérez Porto y Ana Gardey. Definicion de ambulatorio actualizado en el Afio
2014
- Nelly Lépez, Técnicas en Trabajo Social
- Técnicas basicas en Trabajo social. Pag 1y 2
- César M Garcés Carranza, DSW Doctor en Trabajo Social Mayo 13 ~ 2012 Péag. 2,3,
7y8
- Lopez y Chaparro. Definicion del Trabajo Social en Salud. 2006
- Dolors Colom Masfret, La planificacion del alta
- Agency for Healthcare Research and Quality website. Taking care of myself. A
guide for when | leave the hospital. www.ahrg.gov/patients-
consumers/diagnosis-treatment/hospitals-clinics/goinghome/index.html.
Updated May 2018. Accessed August 23, 2018.
- Center for Medicare and Medicaid Services website. Your discharge planning
checklist. www.medicare.gov/pubs/pdf/11376-discharge-planning-checklist. pdf.

Updated February 2017. Accessed August 23, 2018. . Montafe?
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- Vergion en inglés revisada por; Laura J. Martin, MD, MPH, ABIM Board
Certified in Internal Medicine and Hospice and Palliative Medicine, Atlanta, GA.
Also reviewed by David Zieve, MD, MHA, Medical Director, Brerida Conaway,
Editorial Director, and the A.D.A.M. Editorial team.

- http.//serviciosocialipp.bligoo.com/content/view/196603/El-Informe-

Social himl#content-top - Revista Electronica de Trabajo Social

- Unidad de Trabajo Social del Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia 2001 “Proceso Base |11}

- TRABAJO SOCIAL EN URGENCIAS S, Serrano, J. Martinez, P. Abaurrea, C.
Hijos, J. Chasco, W. Soler, L. Sanz, V. de Vera.
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MBESTERO DE SALUD FUBLICA ¥ BENESTAR S0GAL
DIREDCOON GENERAL DE INFORMAQION ESTRATEGICA BN SALUD - DIGES

FICHA DE ATENCION ESPECIALIZADA EN TRABAJO SOCIAL
| DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO I

1. Estnblorimiento de Salud:
3. Diatrito:

2. Regitn S

4. Fecha E: i / /

5- Documento de [deafificaciém: 1. C C.Identidad 2 CPassporte N©
6. Apellido{s) y Nomlwe(s): —

[ PARTE: DATOS DEULA PACIENTE

LT 5 oo tone 4 Onosoconase

6.1. Nombre Social

N

ﬁ

If PARTE: ANTECEDENTES
7. Sitrscins Sordo « Heondml
7.1. Viviends — Tenencia 722, Anteoedentes Laboral

Z.Ommm—w«
4.0 Amortizndo, especificar

1.0 oonpadien
3.C) Cots Familiares — Propio

5.0 Propictario con Thmlo

s B MG
1.ONo 2 Osi

Detallar Importe

Frecuenciade pago  Mes Ao Umsica Vez

7.5. Vivierwls

1. Lugar de Trabajo

2. Direccidn Labioral § R
2. Satarin L diario (O Scmmad O Quincenal O Mensoal
O Manto,

) 7.4L‘{anntenei6n del Hogar

2.0 Familiar
Q.Ollq)er_iﬁm

1.O H Padiente
3.0 No Parieme

7.5. Servicion Sanitarios

1. PARED

1.0 Ladrillo

2.0 Madera

10 Fstagmen

4.0 Adobe

S.Oﬂmpeth(::mn

6.0 Tromeo de Pabmz

2.0) Cartém, bole, eradera
de emhabge

8. Hotiene Pared

9.0 0tro

2 prrBwmRass: 1. O saa 2.0 comedor 3.0 coma +.OBaso

5.0 Dormitorios N* 6. Hacimamiento 1. O 8i 2 O No

7.7 Sexrvicios Bésicos

1.O Lz Eléetmica 2. O Teléf LineaBajn 3. (O Teléf. Celular

LAGUA 2. FLIMINACEGN DE 1 FL BARO SE
1.0 EmAP/SENASA BASITRA DESAGUA KN
2.7 Pmo sim bomba 1.O goems 1.0 Heym o Peven
2. L) P com bowrrha 2.0 La retoge camitmo 2.C Pozo digio
4.0)) Red Privada carvito do bavara 3.0 Rl Pl
5 G Toganie, macsinies 3. O Tira en el kayo {doacs)
rio o arroye £. O Tira en el patio, 4. Lawuperficie de
&Omn baldio, znja o calfe tiesTa, arvoyo, rio,
7.0 oure 5.0 Tira enb dmaera etr.
60Tn-:m=-rm.r(o
o
7.00tro

5.N° de Persomas ca o Hogar 6. Comparte cama 1. O 5i 2.ONo 4. O Retadera 501V 6.0 ons
8. Cuonditv Frawilinr — — .
(w3 Nombre y Apellido | Parentesco | Esiado Civil _Eneol-ri(hd Ednad Ovupacién Ingresos
8.1. Dutos de persona para contacto: 1) Croquis de domidlie O
b) Documento Ideatificacién N.° ¢) Apellido(s) y Nombre{s):
4y Vineulo _ <) N Teléf ) Direceid
g) Distrito h) Depar
|9 Anteccdentes de Selad

9.1. Dimpnéstico Médieo
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9.4, Datos del Profesi 1 médico respof ble

0} N2 CL b} Apellido{s) y Nombre(s): —_ ¢} N° Registro —
) Bapociaticad - &) NP Teléfono _ [ Estableciiniento de Salud _ .
9.3. Datos del Establecimionta de Salud mids cercano: 9..4. Viene Referido de:
1. Nombre del Estublecimiento de Sahud: —
.5, Atencibn recibida: 1. O ConsultaBxterna 2. O Urgenda
. X 3. O Internacion - Sala:
2= Distancia sproximada dela casa del paciente
a6 Artecedente Inter ién anterior: I
10, Antecedentes Sopinles
(0.1, Formacién & Informacion S§i No lio.a. biscapreidud e Incapacided 108 2 No
1 Tnformacién de la reakdad social y cultural O O Yorads Nivel de Dependencia
2 Tnformaci6n de derechos soclales y sistemas de protercién suciales o O —
3 Tnformacién sobre sarvicivs ¥ fecursos comunitsrios o O
§ Manejo ¥ utilizacién de Intarnat O O
10.%. Organizacion de Ia vida diaria Si No [i0.4. Ejercicio de Ia participreién social Si No
1 Higaene O O ||: Conun oiio de antigiedad en actividades ds relaciones sociales o O
2 Alimentacin O O |z Urbuntavizdi Serin] o O
& Taress domésticns (@) (@] 4 Récrencitn l@] (@]
4 Admintatrmcsin scenGnea (@] (e - Aseiaiianiemn < (@]
& Dteow. detallar o O §= o nap piib o ©
& Do Delugadon o O
+ Coris, dntative o O
(0.5 Relaciones, vircuios ¥ recepeion de apoyo social para Ia cofivivencla personai; familiar y de redes primarias y sceunidarins Si No
1 Relacionss y vinculos afectives famitiares <o O
2 Relaciones sotialasy vecinales o O
3 Raferencia histévics, procesq de socializacion @] O
4 Redés primanas y serundari as proveedoras de apoyo socio comunitario o QO
5 Vinculo con redes institecionales o O
& (rtros, detsilar c O

1. Dingt o Soeial F i Ccédigo

12. Plan de Interveneién

£3. Documento de Identificacién: LLU_L_LLL].E 14. N Registro: e

t5. Apelfido(s) y Nombre(s):

16. Firma, Sello:

17. Apelfido(s) y Nombre(s) def Paciente:

ayMeal %) Apellido(s) y Norabre(s). . o) Firma:
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Instructivo para el llenado de la Ficha de Atencidn Especializada en Trabajo

Social
Contenido
IEPOCUCCION ...t e ts s ettt sttt et v s e s santseesenesetnassnees 1
AIHECEUOIIOS ....c.osvvissiiviiiaesssstiasisissssisssisesessirtessatisisess s tss ettt tis et en st s ttet e bbbt ssiseaates 2

Instrucciones para el llenado de ia Ficha de Atencion Especializada en Trabajo Social:3
Responsables del llenado de la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social... 3

Apertura de la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social ..............cccccvuvai.. 4
Llenado de la Ficha de Atencién especializada en Trabajo Social..........cccccovinicceiin. 8
Datos Generales del Establecimiento ..............cooovivimvvviiiiiiviiiiciiiiiiiiisiicisisissciniiarinies 9

| Parte:Datos del/la PACIONtO ............cccoovevccvrivivrivvocivsiirissirsisisiissssisssssssosisssscsesvorsossseisis O
[ Parte: ANECEABMBS ... ......ocveveieieiieieieeteciaiis v civars atiiasesirnsivassiaresriaesriesiocesed ©
I Parte: DIagndstico SOCIAL.........c.ocoivviviieiiiiiieieiee st isieseieeas e et ea s eas e 9
IV Parte: Datos del Profesional (Trabajador SOCIal) ...........ccvvecvivvcvvvicioiiivvicinsecicns @

Miniseeriode
SALUD PUBLICA
Y BIENESTAR SOCIAL




Introduccién

La Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social es un documento que contiene
el conjunto de datos dellla paciente, obtenidos a través del interrogatorio de la
evaluacién social, |a revision de los documentos de la atencién en salud y los estudios
laboratoriales conservados como fuente de informacion en el establecimiento
prestador del Servicio de Salud.

La Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social forma parte del Expediente
Clinico, componente del Sub-Sistema de Informacion de los Servicios de Salud
(SSISS). El conjunto se constituye en el documento principal en un sistema de
informacién, imprescindible en su vertiente social, asistencial, administrativa, y
ademas, constituye el registro de la atencién prestada al paciente durante la consulta
en el Servicio de Salud a la cual accede, de o que deriva su trascendencia como
documento legal.

La Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social es definida entonces, como el
registro completo realizado de forma confidencial a todo tipo de paciente que sea
atendido por primera vez;, a través del didlogo con él mismo o con la persona
responsable que lo acompafia a la consulta social.

La Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social tiene por objeto registrar y
almacenar informacion del/la paciente-usuario en la consulta social, se elabora en la
primera consulta y a la que se van incorporando datos sobre ocurrencia de hechos y
sus caracteristicas en las sucesivas consultas.

La colaboracion eficiente, oportuna del profesional interviniente y personal
administrativo de cada institucién de salud en el llenado de las distintas variables de
los formularios incluidos en el Expediente Clinico, se traducira en el logro de los
objetivos de la gestion de los servicios sociales y de salud brindados por las
instituciones sanitarias del pais.
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Antecedentes

Para la elaboracion de los contenidos de la Ficha de Afencion Especializada en
Trabajo Social se han considerado distintos precedentes:

« La experiencia del trabajo desarrollado para el Disefio del Expediente Clinico y las
Fichas que la componen.

« Formularios utilizados por Profesionales de Trabajo Social en los establecimientos
de Salud de MSPyBS.

« Recomendaciones y conclusiones de talleres de discusidén realizados por la
Direccion de Trabajo Social.

« Resultados de Pruebas Piloto realizadas en Instituciones de Salud de distintos
niveles de complejidad.

» Antecedentes internacionales referidos de Sistemas de Informaciéon de algunos
paises seleccionados.

El proyecto de disefio de un formulario unico para la recoleccién de datos referentes a

trabajos realizados en el area social propiamente dicho se inicié en el afio 2017 a

partir de los antecedentes mencionados.

Instrucciones para el llenado de la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social:

o Las anotaciones deben ser legibles.

e No se deben utilizar ABREVIATURAS ni SIGLAS cuando se refiere a Apellidos y
Nombres, Localidades, Motivo de Atencion o Diagnoésticos, etc. Se podran utilizar
en casilleros que no permitan la descripcion total de los datos.

« Las anotaciones deben elaborarse con boligrafo de tinta azul.

+ Es indispensable que la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social del/la
paciente esté completamente lienada.

Estara a cargo del Jefe/a del Departamento de Trabajo Social ¢ Servicio Social y
Estadigrafo/a velar por el cumplimiento de las normas y el control del adecuado
llenado de la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social.

La Ficha de Atencion Especializada en Trabajo Social esta dividida en cinco
partes:

1. Datos Generales de! Establecimiento (preguntas 1 al 4), esta destinada a registrar
Datos Generales del Establecimiento de Salud.

2. | Parte: Datos dellla Paciente (preguntas 5, 6 y secciones), estd destinada a
registrar Datos del/la Paciente.

3. Il Parte: Antecedentes (preguntas 7 al 10 y secciones), corresponde al registro de
datos correspondientes a la Situaciébn Socio — Econdmica, Cuadro Familiar,
Antecedentes de Salud y Antecedentes Sociales del/la Paciente.

4. 1l Parte: Diagnostico Social {(preguntas 11 y 12), esta destinada al registro del
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diagnéstico Social y al Plan de Intervencion planificado por el Profesional de Trabajo
Social, se realiza en la primera consulita.

5. IV Parte: Datos Personales (Trabajador Social) (preguntas 13 al 16 y secciones),
esta destinado al registro de los datos de identificacién del Trabajador Social.

La pregunta 17 y secciones esta destinada al paciente, en ¢l se registra nuevamente
su numero de cédula de identidad civil, su apellido y nombre y luego el paciente
procede a estampar su firma en el documento.

Si ellla paciente consulta por primera vez en el Establecimiento de Salud, deben
completarse todos los items de las cinco partes de la Ficha de Atencion Especializada
en Trabajo Social y el primer bloque correspondiente al Registro de Atencion y
Sequimiento de Trabajo Social. Cuando el/la paciente regrese para la consuita de
seguimiento o de retorno, deberd seguir utilizando el Registro de Atencién y
Seguimiento de Trabajo Social.

Responsables del llenado de la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo
Social

La Ficha de Atencion Especializada en Trabajo Social, es llenado en su totalidad por
el Profesional de Trabajo Social, y contiene exclusivamente datos inherentes a su
area de trabajo.

Apertura de la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social

El Namero de Cédula de ldentidad del/la paciente al momento de la consulta se
utilizara como Namero ldentificador para la Ficha de Atenciéon Especializada en
Trabajo Social, tal como es utilizada en el Expediente Clinico. EI Documento de
Identificacion valido, serd la Cédula de Identidad para los ciudadanos
paraguayos/extranjeros o Pasaporte, la presentacion del documento es una exigencia
para la confeccion de la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social. El
numero debe registrarse en el lugar establecido en ia ficha.

En caso de que el/la paciente no porte el documento de identificacion:

En caso de Menores de edad o adultos que no porten o aun no cuenten con
Documento de ldentidad en el momento de solicitar la consulta, se le asignara un
codigo alfanumérico, que se registrara a lapiz de papel. Dicho codigo se construira de
la siguiente manera:

1. Iniciat de nombre(s) (primero y segundo si tiene)

2. Inicial de apellido(s) (primero y segundo si tiene)

3. Fecha de nacimiento (dd)

4. Mes de Nacimiento (mm)

5. Ao de nacimiento (aa)

Ejemplo: Juan Francisco Giménez, 27 de agosto de 2020: JFG250820
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Los Expedientes Clinicos habilitados con el cédigo alfanumérico a lapiz de papel,
seran almacenados en un lugar especifico y apartado, dentro del &rea de la Seccién
Archivo.

Cuando ellla paciente al cual se le adjudicé un cédigo alfanumérico de
Expediente Clinico regrese al Establecimiento de Salud para préximas
consultas:

a) Se solicitara la Cédula de ldentidad para acreditar la consuilta (requisito
obligatorio).

b) Se cambiara el cédigo alfanumérico por el numero correspondiente de la Cédula
de ldentidad, se procedera a la inscripcidn en el Registro del Archivo de la
Institucion, luego sera archivada correctamente al final de la consulta

La ocurrencia de consultas sucesivas de un paciente determinado sin portar los
documentos requeridos obligara al personal del Area de Servicio Social del
Establecimiento de Salud, a activar los procedimientos a fin de OPTIMIZAR los
medios para la obtencién del documento si no lo tuviere

Llenado de la Ficha de Atencién especializada en Trabajo Social

Datos Generales del Establecimiento

DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO _

1. Establecimiento de Salud
Anote el nombre del Establecimiento de Salud donde se desarrolla la consulta.

Ejemplo: Hospital General de Barrio Obrero ¢ HG Barrio Obrero; Hospital Regional
de Ciudad del Este 6 HR Ciudad del Este; Centro de Salud de Tobati 6 CS Tobati.

Las casillas que se encuentran al final de la fila seran utilizadas para la codificacién en
el establecimiento de salud.

2. Region Sanitaria

Escriba en numeros romanos la Region Sanitaria, seguido del nombre donde se
encuentre ubicado el Establecimiento de Salud.

Ejemplo: XVIll R.S Capital; X RS Alto Parana; | RS Concepcion; VII RS Itapua.

Las casillas que se encuentran al final de la fila seran utilizadas para la codificacion
en el establecimiento de salud.

3. Distrito

# 'I;“Qf )

Minisesiode — 8 GOBIERNO f'
VeienesTaR sociRk  m NACIONAL  defugente

2 " ~
4] o




Escriba el nombre del Distrito correspondiente a la Region Sanitaria donde se
encuentra ubicado el Establecimiento de Salud.

Ejemplo: Capital; Ciudad del Este; Horqueta; Fram.

Las casillas que se encuentran al final de la fila seran utilizadas para la codificacion
en el establecimiento de salud.

4. Fecha Entrevista

Escriba la fecha dia (dos digitos), mes (dos digitos) y afio (cuatro digitos) que ellla
paciente consulta por primera vez en el Establecimiento de Salud.

| Parte:Datos del/la Paciente

I PARTE: DATOS DEL/LA PACIENTE

La primera parte contiene datos de la identidad del/la paciente: Numero de
Documento de identidad, Apellidos y Nombres, Nombre Social.

5. Documento de Ildentificacion

Anote el numero de Cédula de Identidad o del Pasaporte delfla paciente con el
documento a la vista.

Margue el circulo que corresponde al tipo de documento de Identificacion presentado:
Cédula de Identidad o Pasaporte.

Si elfla paciente no tiene, no porta o no recuerda el niumero de Documento de
Identificacion, o no puede aportar datos por su condicién de salud y el acompafnante
desconoce la tenencia o no del documento de identidad o no recuerda (Cédula de
ldentidad/Pasaporte), se construira el alfanumérico correspondiente, segin se definid
con anterioridad.

No debe utilizarse fotocopias ni documentos de identidad con fecha de expedicion
vencida.

6. Apellido(s) y Nombre(s)

Escriba elllos Apellido(s) y Nombre(s) del/la paciente sin usar abreviaturas, con letra
legible, sin borrones ni enmiendas. Si es mujer y es casada escriba sélo el apellido de
soltera.

6.1. Nombre Social

En caso de necesidad, escriba el nombre correspondiente, para ese paciente.

Los datos referentes a la Fecha de Nacimiento, Edad, Sexo, Lugar de Nacimiento,

Ministerio de
SALUD PUBLICA

~®-GOBIERNO  F
... NACIONAL df;:"mp




Nacionalidad, Etnia, Estado Civil, Lugar de Residencia Habitual, Nivel Educativo,
Seguro Médico, Situacién Laboral, Datos del Padre, Datos de la Madre, Datos del
acompaiante, son registrados por el Admisionista en la 12 Hoja de la Ficha Clinica.

1l Parte: Antecedentes
I il PARTE: ANTECEDENTES I

7. Situacion Socio - Econémica

Es importante para determinar la calidad de vida, tenencia y condiciones de Ia
vivienda, el tipo de construccion, antecedentes iaborales, beneficios sociales recibidos
del gobierno, la manutencién del hogar, el origen del abastecimiento de agua y
servicios higiénicos. Ademas para obtener informacion sobre las diferentes maneras
de eliminacion de la basura generada en el hogar.

7.1. Vivienda - Tenencia

Marque con x el tipo de vivienda que el paciente esta ocupando, en caso de marcar
Amortizando, especificar el monto.

7.2. Antecedentes Laborales

Ingrese el nombre de la empresa donde trabaja en el item 1, con letra clara y legible.
En el item 2 escriba la direccion de la empresa, con letra clara y legible, marque con
una x el tipo de salario que cobra y escriba el monto.

7.3. Beneficios Sociales del Gobierno

En caso de recibir beneficios sociales del gobierno, marque con una x donde dice “Si”
y detalle segun se especifica, con letra clara y legible.

7.4. Manutencion del Hogar

Marque con una x quien es la persona gue mantiene el hogar, si no es ninguna de las
que aparece especificar en el item 4, utilice letra clara y legible.

7.5. Vivienda

Marque con X el tipo de material de las paredes, techo, piso y dependencias de la
vivienda, escriba el numero de dormitorios y el nimero de personas en el hogar.

Se considera Hacinamiento cuando hay mas de 3 personas por dormitorio,
excluyendo cocina, bafio o piezas destinadas al comercio o industria.

Para determinar si hay o no hacinamiento, utilice ésta formula;

N°dePersonasenelHogar

NedeDormitorios
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7.6. Servicios Sanitarios

Marque con X si posee servicios como Agua: ESSAP/SENASA, pozo sin bomba, pozo
con bomba, red privada, tajamar, naciente, rio o arroyo, aljibe u otro.

En cuanto a la Eliminacion de Basura. marque el método utilizado, quema,
recoleccion publica o carrito de basura, tira en el hoyo, en el patio, baldio, zanja, calle,
chacra, arroyo, rio, laguna u otro lugar.

En lo referente al desagle del baiio, marque con X si este se desagua en un Hoyo o
pozo, Pozo ciego, Red publica (Cloaca) o el la superficie de la tierra, arroyo, rio, etc.

7.7. Servicios Basicos

Margue con X si cuenta con luz eléctrica, teléfono linea baja, teléfono celular,
heladera, TV, otros (cocina, lavarropas, etc.)

8. Cuadro Familiar

Interrogue al paciente sobre sus familiares tratando de obtener la mayor cantidad
posible de informacién siguiendo el esquema mostrado.

8.1. Datos de Persona para contacto

Identifique plenamente a la persona que sera el contacto con usted, su N° de cédula,
Apellido(s) y Nombre(s), vinculo con el paciente, N° de teléfono o celular y su
direccion, poniendo énfasis en el dibujo de un croquis para facilitar su ubicacion.
Utilice letra clara y iegible

9. Antecedentes de Salud

Registre claramente los datos solicitados en este apartado, utilice letra clara y legible.
9.1. Diagndstico Médico

Detalle claramente el diagndstico médico del paciente, utilice siempre letra clara y
legible.

9.2. Datos del Profesional Responsable

Registre con letra clara y legible los datos del profesional responsable de su
tratamiento previendo un posible contacto posterior

9.3. Datos del Establecimiento de Salud mas cercano

Registe con letra clara y legible los datos del establecimiento de salud mas cercano al
lugar de residencia del paciente, previendo el caso de tener que continuar su
tratamiento en ese lugar.

9.4. Viene Referido de

Registre, con letra clara y legible, el establecimiento de salud del cual el paciente
viene referido, previendo un posible contacto posterior.
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9.5. Atencion recibida

Marque con una x el tipo de atencién recibida en el establecimiento de donde viene
referido el paciente, en caso de haber estado internado, registre claramente Ia sala
donde estuvo.

9.6. Antecedente Internacion anterior
Registre con letra clara y legible los datos referentes a una internacién anterior.
10. Antecedentes Sociales

Los datos extraidos en este apartado surgen del interrogatorio realizado al paciente
y/o al acompafiante.

Registre con claridad los datos solicitados en este apartado, utilizando letra clara y
legible.

10.1. Formacion e Informacion

Marque con una x en las columnas Si/No de acuerdo a la informacién recabada como
resultado del interrogatorio.

10.2. Discapacidad e Incapacidad

Marque con una x si el paciente tiene o no una incapacidad. Detalle la o las
incapacidades del paciente y su grado de dependencia, utilizando letra clara y legible.

10.3. Organizacion de la vida diaria

Marque con una x en las columnas Si/No de acuerdo a la informacion recabada como
resultado del interrogatorio. En caso de haber otros no incluidos en la lista, detalle con
letra clara y legible.

10.4. Ejercicio de la participacion social

Marque con una x en las columnas Si/No de acuerdo a la informacion recabada como
resultado del interrogatorio. En caso de haber otros no incluidos en |a lista, detalle con
letra clara y legible.

10.5. Relaciones, vinculos y recepcion de apoyo social para la convivencia
personal, familiar y de redes primarias y secundarias

Margue con una x en las columnas Si/No de acuerdo a la informacion recabada como
resultado del interrogatorio. En caso de haber otros no incluidos en la lista, detalle con
letra clara y legible.

Hl Parte: Diagnéstico Social
Il PARTE: DIAGNOSTICO SOCIAL - En el momento de la primera consuilta

11. Diagnostico Social Presuntivo
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Como resultado del interrogatorio realizado al paciente y/o acompariante y los datos
recabados de las distintas fuentes de informacion disponibles, escriba con letra clara y
legible el diagndstico social presuntivo.

Codigo
Detalle el o los codigos CIE-10 que define o definen al diagndstico.
12. Plan de Intervencion

Detalle el Plan de Intervencion resultante de la intervencion.

IV Parte: Datos del Profesional (Trabajador Social)

IV PARTE: DATOS PERSONALES (TRABAJADOR SOCIAL / PACIENTE)

13. Documento de ldentificacion

Escriba el numero de documento de identidad del profesional que realiza la
intervencion.

14. N° Registro

Escriba el numero de Registro profesional del profesional que realiza la intervencion.
15. Apellido(s) y Nombre(s)

Escriba Apellido(s) y Nombre(s) del profesional que realiza |a intervencion.

16. Firma, Sello

El profesional que realiza la intervencion sella y firma el documento al terminar.
17. Apellido(s) y Nombre(s) del paciente

a) N° CJ

Escriba el numero de documento de identidad del paciente.

b) Apellido(s) y Nombre(s)

Escriba Apellido(s) y Nombre(s) del paciente.

c) Firma

El paciente firme la Ficha de Atencién Especializada en Trabajo Social, al terminar el
interrogatorio realizado.
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REGISTRO DE ATENCION Y SEGUTMIERTO DE TRABAI SOCIAL
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INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO REGISTRO DE
ATENCION Y SEGUIMIENTO DE TRABAJO SOCIAL

FORMULARIO REGISTRO DE ATENCION Y SEGUIMIENTO DE TRABAJO
SOCIAL: Es el formulario utilizado por el Trabajador Social con el fin de llevar un
registro de las atenciones y hacer un seguimiento de las mismas de manera que se
puedan utilizar estos registros para conceptuar rapidamente aifla paciente dentro del
contexto de la necesidad de la Atencion Integral a la Salud, o la Estrategia de priorizar
la severidad del problema de salud que lo afecta, hasta tanto pueda lograrse en
sucesivas consultas la Atencién integral.

ENCABEZADO DEL FORMULARIO

1. Cl Paciente: Anote el numero del documento de identificacion del Paciente.

2. Nombre y Apellido del/la Paciente: Anote el/los nombres y apellidos del Trabajador
Social que realiza la recorrida.

3. Fecha Entrevista: Anote el dia, mes y afio en el que se realiza la entrevista.

CUERPC DEL FORMULARIO

4. Motivo de Consulta: es la causa principal de una patologia del/la paciente en el
momento de solicitar la atencion del Trabajador Social en el Establecimiento de
Salud. Interrogue el motivo de la consulta. Anote el sintoma o signo mas relevante
si no es posible especificar. Codifique utilizando la Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).

5. Intervencidon Social: describa en forma resumida el resultado del examen
realizado, haciendo énfasis en el problema detectado. El examen comienza con la
observacion dellla paciente desde el ingreso a la consulta. El desarrollo del
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10.

1.

12.

13

examen debera tener un orden adecuado en cuanto al procedimiento asi como
también de acuerdo a las 4reas que se deben explorar y la cronologia del proceso
a fin de llegar a un buen diagnostico o construccion del sindrome.

Diaandstico: “Se define como la afeccién diagnosticada al final del proceso de
atencién como fa causante primaria de la necesidad de tratamiento o in vestigacion
que tuvo el paciente. Si hay més de una afeccién asi caracterizada, debe
seleccionarse fa que se considera causante del mayor uso de recursos. Si no se
hizo ningan diagnéstico, debe seleccionarse el sintoma principal, hallazgo anormal
0 problema mas importante como afeccién principal”. Codifiqgue utilizando la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE-10).

Gestion Social: Registre las actividades/gestiones realizadas. ...

Interconsulta: procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la
salud a fin de proporcionar atencién integral allla paciente, a solicitud dei
profesional tratante. Ejemplo: a Otorrinolaringblogo, Cardislogo, Neurélogo,
Psiquiatra, Oftalméloge, etc.

Evolucion: Registre los avances encontrados en la presente atencion para valorar
los cambios generales en el estado del paciente asi como la respuesta al
tratamiento. También es vélida para deslindar responsabilidad en el curso.

Nombre y Apellido del Profesional: Registre el Nombre y Apellido del profesional
que realiza la atencion.

Profesional: Sello, N.° de Registro y Firma: Registre Sello, N° de Registro y Firma
del Profesional al término de la atencion.

Especialidad: escriba el nombre de la especialidad donde ellla paciente consulta:
Clinica Médica, Cirugia, Traumatologia, Neonatologia, Odontologia, Psicologia,
Cardiologia, etc.

Fecha Proxima Consulta: Anote fecha dia (dos digitos), mes (dos digitos) y afio
(cuatro digitos) de la préxima consulta.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE INFORMACION ESTRATEGICA EN SALUD - DIGIES

REGISTRO PARA ATENCION SOCIAL DE PACIENTES EN SALA DE INTERNADOS

1. Establecimiento de Salud: 2. Regién Sanitaria:

5. Area de: 6. Trabajador Social: 6.1. Documento Identidad: 6.2. Non

Patologia, 8¢
Sexo mativode | desplaza
N9 Sala | Nowbre(s) y Apellido(s) del paciente | No CIC Teléfono |Edad | (M/T) | itigreso _ sdlo Procedencis
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INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO DE REGISTRO PARA ATENCION SOCIAL DE PACIENTES EN SALA DE
INTERNADOS

FORMULARIO DE REGISTRO PARA ATENCION SOCIAL DE PACIENTES EN SALA DE INTERNADOS: Es el formulario utilizade por el
Trabajador Social en la recarrida que realiza por sals de Internados en hospitales y terapia, con el fin de realizar estudio y valoracion preliminar de
la sltuaclén problema de los internados, identifisar necesidades y opartunidades de Informacién y arientacian, los casos a ser atendidas y remision a
afras servicios, el mismo formulario se utilizard en los albergues

El Trabajador Social verifica desde documentacion, identificacion delia paciente, encamina necesidad de estudio o medicamentos, atencion
juridica, realiza contencién y la intervencion en crisis si es necesario, y refiere a otros servicios disponibles en el hospital como Planificacién
Familiar, Psiquiatra, Ortodoncia, Albergue o fuera de la institucién como CODENI, Fiscalia, Fundaciones, otros

Registro: Planilla de Recorrida, Ficha Social o Informe Social. La actividad se registra en el formulario Registro Diario de Consulta {SS188-01)

La recorrida por sala de internados, es realizada por los profesionaies de Trabajo Social de dos manera: a) Recorrida a primera hora del dia con
informaciones recibidas del area médica y de enfermerfa. b) Acompafiando la recorrida médica.

Se implementa la elaboracién del formulario de Registro para Atencion Social de Pacientes en Saia de Internados con el fin de trabajar el Plan de
Alta desde que el paciente es admitido al Hospital, a fin de ayudar a reducir costos al prevenir re admisiones innecesarias y mejorar la satisfaccién
de los pacientes

ENCABEZADO DEL. FORMULARIO

1.Mombre del establecimiento de salud Ancte el nombre completo del establecimiento de salud con el cual se identifica y su cddigo de
jdentificacion asignade Para los establecimientos que funcionen como sala externa de un hospital especifico, ancte también el nombre de
dicho Hospital

2. Regidén Sanitaria: Anote el nombre y el c6digo de la Regién Sanitaria, en la cual esta ubicado el establecimiento de saiud

3. Distrito: Anote el nombre y el codigo del Distrito en el cual esta ubicado e} establecimiento de salud.

4. Hoja No: La numeracién se iniclard con el numerod {Uno) al comienzo de cada mes y se irén habilitando en orden correlative a medida que se
vayan necesitando, es obligacién del funcionario de admision o de la persona que para lal efecto se designe, marcar las hojas del formulario
de Registro para Atencion Social de Pacientes en Sala de Internados correspondiente al dia de la atencién antes de ser distribuidos en las
salas

5. Area de: Anote el drea donde se esta realizando la recorrida.

6. Trabajador Sagial;

6.1. Documents |dentificacidn: Anote el nimero del documento de identificasion del Trabajador Social que realiza la recorrida.

6.2 Nombrefs) y Apellido(s}: Anote ellos nombres y apellidos del Trabajador Social que realiza la recorrida.

7 Fecha: Anote el dfa, mes y afio en el que se realiza la recorrida de sala

CUERPO DEL FORMULARIO

s No: Numero de la linea del formulario a utilizar

s Sala: Nimero de sala en la que el paciente esta internado.

* DNombres y Apeliidos del Paciente: Anote los nombres y los apellidos completos del (la) paciente segun aparezca en su documento de identidad

s o de Cédula de dentided: Anote el nimero de la cédula de identidad del (la) paciente

» Telkfono: Numero de teléfono o celular del paciente

o Edad: Anote fa edad del paciente en afios cumplidos, por ej. 45a (afios); los (as) pacientes menores de 1 afio se anotaran en meses, por gj.
10m (meses) y los menores de un mes en dias, por ej. 25d (dias)

» Sexo: Margue con una “M" en fa columna si el paciente es de sexo masculino, o una “F" en la columna si el paciente es de sexo femenino.

L]

Patologia, motivo de ingreso: Orienta al Profesional sobre las necesidades sociales que puede desarrollar durante su hospitalizacién y de su

alta hospitalaria

« Se desplaza solo: Registra la capacidad del paciente de moverse por sus propios medios yfo de requerir asistencia para hacerto

s Procedencia: Permite registrar ef iugar de donde proviene el paciente

» Acompanante, responsable o familiar: Permite registrar e identificar a la persona que esta acompanando al paciente durante su estadia por el
hospital

o Fecha de Ingreso: Fecha en que el paciente ingreso al hospital

» Entrevista para elaboracion de la Fisha Soalal v Seguimiento: Es la atencién especializada de Trabajo Social: Se refiere a la atencién en los

casos de [ndole social, que acompafian a la enfermedad, remitidos por el equipo muliidiseiplinario o situaciones detectados por Trabajo Social,

en el marco de la atencién integral de Salud o Bienestar Social, incluye la primera entrevista que se realiza con fines de recabar lus datos del

paciente y su entorno familiar y socio comunitario

Esta atencién estd enfocada a ia elaboracion del diagnéstico socio econGmico y ambiental y en los siguientes encuentros busca promover el

desarrollo de las potencialidades de las personas y su protagonismo en la modificacién de los determinantes socio culturales que inciden en los

pracesos de salud — enfermedad y de la cuestion social que le afecta. Se utiliza el madelo socio terapéutico que implica un proceso de atencidn

y seguimiento del plan de tratamiento social que consta de varias etapas hasta el cierre del caso

s Planificacion de Alta, Fecha: En Trabajo Social implica una coordinacion de servicios con el fin de unir at paciente y familiares con las recursos
disponibles fuera del hospital, para darle continuidad a la atencién requerida en esa fase del tratamiento de recuperacién o re-insercion social, el
objetivo principal def Trabajador Social incluye la orientacién, contencién necesaria y el proceso participativo de disminuir ios efectos de Ia
enfermedad e impacto del motive de hospitalizacién y preparar el regreso al nicleo familiar o en su defecto a un recurso institucional o
comunitario.

En el Procedimiento general del plan, el Trabajador Social trabaja y coordina acciones con el paciente, sus familiares y el equipo
multidisciplinario para la implementacion del plan de alta, cuyo praceso es:

1 Iniciar la intervencion desde el momento de la admisidn en el servicio de internacién aplicando el Formulario Nro.1.
2. ldentificar a los usuarios que cumplen con algunos indicadores de riesgo.
3. Detectar posible problema social
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4 Realizar el diagnostico sodial ¥ socio sanitario de os Usuarios,

5 Comunicar al equipo multidisciplinario, la informacion obtenida que sirve para mejorar |as prestaciones y servicios

] Realizar reuniones de Trabajo Interdisciplinario para debatir los Procesos en |a resolucion de casos.

7 Disefiar el plan de intervencitn: servicios a prestar y recursos liecesarias

8. Realizar la evaluacion de cada caso en particular y coordinar |z atencién necesaria con otros centros, instituciones de atencion u otros
sistemas de apoyo comunitario pam los de casos de mayor complejidad.

9.

Gestionar plan de alta con el usuarlo o responsables considerando el proceso que requiere de accianes con proyeccidn hacia la

insercion del tsuano, a su hogar o en su defecto recurriends a factores de proteccion disponibies a nivel familiar, comunitario o

institucional.

10 Abordar | caso vinculando al usuario con su entorhio familiar, manteniendo una relacién estrecha con los recursos Insttucionales y
comunitarios, asf facilitarie la continuidad de los servicios

11, Realizar el seguimienta de | evolucion y la recuperacion del usuario motivando en la responsabilidad del cuidado.

12, Realizar el sequimiente de |as derivaciones de los usuarios en otras instituclones de su zona y/o contactar. con fa Atencién Primaria de

Salud en su comunidad (RIISS) Redes Integradas e Intearales de Serviclos de Salud, de manera a lograr:

. La insercion del usuario & sy hogar o en su defecto recurriendo a servicios de proteccién disponibles (hogares de ancianos,
hogares de nifios u hogares suslitutos),

° Garantizar las estrateglas para el cuidado, acompafiamiento y la provision de insumos, material o equipos en la continuidad del
tratamiento médico posterior a la hespitalizacién,
. Pramever la participacion de los famifiares cercanos para la continuicad del cuidado en su domisillo.
»  Motive de Permansncia: En caso de que el paciente deba permanecer en el establecimiento, explicacion detaliada del motiva.
* Situacidn referida por | medicos o enfermeras: La situacion del paciente de acuerdo al médico tratante

Bibliografia:

» Tecnicas Basicas en Trabajo Sacial Pag. 1y2

e TRABAJOD SOCIAL Y EL PLAN BE ALTA DEL HOSPITAL. Autor César M. Garcés Carranza, DSW Doctor en Trabajo Social Mayo 13 — 2012
Fag. 2,3 7y8

e Manual de Organizacién y Funciones de Trabajo Social en el Sistema Nacional de Salud y Bienestar Social. P4g 59, 60, 61-
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MEEITERO [E SALUD FURLICA Y BEMENTAR SOCAL
DRELUON GENERAL DE INFORMAGON ESTRATEGICA EN SALUD - DGES

RCHA INFORME SOCIAL
I DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO |

1. Establecims e Salud

2, Regibn Senitaria: —
3- = 4. Fecha Informe: I /

5 D de Idetificacion: 1. O C.Idontided 2. CPasap N“[ ] I [ J ] l I ] [_J_J 3- ONotiane 4 ONosceonoen
§.Ap©11140(a)yHO!ﬂln(Sk

6.1

7. Edad: anos 8.8ex0: 1 O Mascalinoe 2 O Femenino 5. Teléfono:

10. Escolaridad: Ill.Oulpaa‘ﬁl:

2. Direccion:

13.2. N® Regist -
43.3. Apellido(s) y Normbre(a):

[t Derivido A - Datos de In Institneién y/o Profestons] donde el §

fente es deriviedo.

14, 1. Institucién:

14.2. Direccién:

14.3. Apellido(s) y Nombwre(a):

15 Motlvo del fnforme

[16. Antecedentes del caso

7, R de los asp > individal, familier y

©) Siluach y condie dela viviend
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Instructivo para la Preparacion del Informe Social

Contenido

El Informe Social en el Sistema de SAIUA ..............ccccouevvvverceveccermrerccsiieseeesovssosirrecrises 1
Instrucciones para la preparacion del Informe Social:.......ccooovvvvvvvvcocvovcecvcriiviiniin 4
Responsables del Hlenado del INforme SocCial:...........c.ccoovvvvevciiiciiisirieiseresiiesnsinns 1
Criterios para la preparacién del INforme SOCIAL..........c.covoveveviviiiiiiiseeieeseeseseeerien, 2
Criterios para determinar situacion econdmica de fafamilia...............ocovvvvivvcvvviiviriinn 2
Lienado del Formulario INfOrme SOCIAl...........ccceovicviviiiiccvoisiiiviiimcirienieasiecoeeasissiiniinise 3
Datos Generales del EStabIecimiento ..........c.ccocovveivcivevivcimivciioicerccesonsriviomsinisiiinnsni 3
F Parte: Datos delfla PACIBNE ...............c..ccoovviiviiiiiiiiieriiiietiieesssietessveinseesesesersneeessanes 4
H Parte: SIUACION d@ 18 AENCION ...........covcvcrviviivriviviisiriiriiscirisioveceiroecessviseeesesosiererensess 5
i1l Parte: Firma del Trabajador SoCial............cccovocivecrcovvcoiiecorivceeceeenns R e |

El Informe Social en el Sistema de Salud

El Informe Social en el sistema de salud es el dictamen técnico que sirve de
instrumento documental que, elabora y firma con caracter exclusivo un trabajador
social.

Su contenido refleja los datos que obra en la Ficha Social del Usuario, expresada en
sintesis la situacion objeto, valoracién, un dictamen técnico (diagnéstico) y una
propuesta de intervencion profesional.

Consiste en la recopilacién de antecedentes personales (Historia Familiar), familiares
de apoyo (red de apoyo primario), dinamica familiar, evaluacién economica, situacion
sanitaria y educativa, asi como otros que sean relevantes para describir y acreditar la
situacion actual de un grupo familiar en particular. Se emite como resultado final de lo
registrado en la intervencién del Trabajador Social.

Instrucciones para la preparacion del Informe Social;

» Las anotaciones deben ser legibles.

e No se deben utilizar ABREVIATURAS ni SIGLAS cuando se refiere a Apellidos y
Nombres, Localidades, Motivo de Atencién o Diagnésticos, etc. Se podran utilizar
en casilleros que no permitan la descripcion total de los datos.

Las anotaciones deben elaborarse con boligrafo de tinta azul.
Es indispensable que el Informe Social della paciente esté completamente
llenado.

L]

El formulario Informe Social esta dividido en cuatro partes:

1. Datos Generales del Establecimiento (preguntas 1 al 4), esta destinada a registrar
Datos Generales del Establecimiento de Salud.

2. | Parte: Datos del/la Paciente (preguntas 5 al 12), esta destinada a registrar Datos
del Paciente.
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3. Il Parte: Situacion de la Atencion (secciones 13 al 21), corresponde al registro de
datos referentes al Trabajador Social, la derivacion del paciente desde un
establecimiento a otro, el motivo del informe, los antecedentes del caso, aspectos
del individuo, familiares y econémicos, factores de riesgo, factores de proteccion,
una conclusion y las recomendaciones correspondientes.

4. lll Parte: Firma del Trabajador Social (pregunta 22), estad destinada la firma del
Trabajador Social y su sello.

Responsables del llenado del Informe Social:
El formulario Informe Social, es llenado en su totalidad por el Profesional de Trabajo
Social, y contiene exclusivamente datos inherentes a su area de trabajo.

Criterios para la preparacién del Informe Social

El Numero de Cédula de Identidad delia paciente se utilizara como Numero
Identificador para el Informe Social, tal como es utilizada en el Expediente Clinico. El
Documento de Identificacién valido, sera la Cédula de Identidad para los ciudadanos
paraguayos/extranjeros o Pasaporte. E) nimero debe registrarse en el lugar
establecido en Ia ficha.

En caso de que el/la paciente no porte el documento de identificacién:

En caso de Menores de edad o adultos que no porten o aun no cuenten con
Documento de Identidad, se le asignara un cédigo alfanumérico, que se registrara a
lapiz de papel. Dicho cédigo se construira de la siguiente manera;

- Inicial de nombre(s) (primero y segundo si tiene)
Inicial de apellido(s) (primero y segundo si tiene)
. Fecha de nacimiento (dd)

Mes de Nacimiento (mm)

. Afio de nacimiento (aa)

A WN

6.
Ejemplo: Juan Francisco Gimenez, 27 de agosto de 2020: JFG250820

Los Informes emitidos con el codigo alfanumérico a lépiz de papel, seran almacenados
en un lugar especifico y apartado, dentro del area de la Seccion Archivo.

Criterios para determinar situacion econémica de la familia

1. Extrema pobreza. (Ingreso familiar inferior a un salario minio) irregular, esporadica
temporal. Vivienda prestada, compartida.

Pobreza (ingreso de un salario minimo o inferior a dos salario minimo) con vivienda
en situacion de alquiler, o pagando cuotas.

Economicamente estable. (ingreso de tres salarios minimos o superiores) frabajo
estable.

Economicamente pudiente. (empresario, comerciante, independiente con ingreso
superior a 4 salarios minimos). Vivienda propia.

A 0N
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l.lenado del Formulario Informe Social

Datos Generales del Establecimiento

DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO

1. Establecimiento de Salud
Anote el nombre del Establecimiento de Salud desde donde se emite el Informe Social.

Ejemplo: Hospital General de Barrio Obrero 6 HG Barrio Obrero; Hospital Regional de
Ciudad del Este 6 HR Ciudad del Este; Centro de Salud de Tobati 6 CS Tobati.

Las casillas que se encuentran al final de la fila seran utilizadas para la codificaciéon en
el establecimiento de salud.

2. Regién Sanitaria

Escriba en numeros romanos la Regién Sanitaria, seguido del nombre donde se
encuentre ubicado el Establecimiento de Salud.

Ejempio: XVlI R.S Capital; X RS Alto Parana; | RS Concepcion: VIl RS Itapua.

Las casillas que se encuentran al final de la fila seran utilizadas para la codificacién en
el establecimiento de salud.

3. Distrito

Escriba el nombre del Distrito correspondiente a la Region Sanitaria donde se
encuentra ubicado el Establecimiento de Salud.

Ejemplo: Capital; Ciudad del Este; Horqueta; Fram.

Las casillas que se encuentran al final de la fila seran utilizadas para la codificacion en
el establecimiento de salud.

4. Fecha Informe

Escriba la fecha dia (dos digitos), mes (dos digitos) y afio (cuatro digitos) en que se
prepara el Informe Social.

I Parte: Datos del/la Paciente

| PARTE: DATOS DEL/LA PACIENTE

La primera parte contiene datos de la identidad delfla paciente: NUmero de Documento
de Identidad, Apellidos y Nombres, Nombre Social, edad, Sexo, Nimero de teléfono,
Escolaridad, Ocupacion y Direccion donde vive.

5. Documento de Identificacion

Anote el nimero de Céduia de Identidad o del Pasaporte del/la paciente, gue ya obra
en la Ficha Social con el documento a la vista.
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Marque el circulo que corresponde al tipo de documento de Identificacion presentado:
Cédula de Identidad o Pasaporte.

Si no se tiene el nimero de Documento de Identificacidn, se construirg el alfanumérico
correspondiente, segun se definié con anterioridad.

6. Apellido(s) y Nombre(s)

Escriba el/los Apellido(s) y Nombre(s) dellla paciente sin usar abreviaturas, con letra
legible, sin borrones ni enmiendas. Si es mujer y es casada escriba s6lo el apellido de
soltera.

6.1. Nombre Social

En caso de necesidad, escriba el nombre correspondiente, para ese paciente.
7. Edad

Escriba la edad en nimeros, en el casillero correspondiente.

8. Sexo

Marque con X el sexo del/la paciente. 1. Masculino 2. Femenino

9. Teléfono
Anote el numero de teléfono (linea baja y/o celular)

10. Escolaridad

Registre el nivel educativo, si su nivel educativo es incompleto anote dentro de un
paréentesis el Ultima afio cursado.

11. Ocupacioén

Especifique la ocupacion (electricista de obras, albaiiil, personal de enfermeria, etc.)
y/o su profesion, si la tiene (Arquitecto, Ingeniero, etc.

Tenga en cuenta qgue:

“No se incluyen como ftrabajo las actividades domesticas no remuneradas (ama de
casa). Tampoco se incluyen las actividades como voluntario”

12. Direccion

Anote el Departamento, Distrito, Barrio, Compafiia o Asentamiento, registre si su area
de residencia es rural o urbana y el nombre de la calle y el numero de casa donde
reside, en caso de que no tenga estos datos escriba una referencia que permita ubicar
facilmente el domicilio del/la paciente.

Il Parte: Situacioén de la Atencién

Il PARTE: SITUACION DE LA ATENCION
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La segunda parte contiene datos referentes a la atencion dada al paciente:
Identificacion del Trabajador Social que lo atiende y deriva, identificacion del
establecimiento donde se le deriva y quien lo recibe, el motivo de la preparacion del
informe, los antecedentes del caso relacionados al paciente, un resumen de los
aspectos individuales, familiares y econémicos del paciente, los factores de riesgo y de
proteccion asociados al mismos, una conclusién sobre lo expuesto y recomendaciones
para seguir su tratamiento.

13. Derivado por - Datos del Trabajador Social responsable

En esta seccion se registran los datos identificatorios del Trabajador Social que prepara
el Informe Social.

13.1. Documento de Identificacion: Anote el nimero de Cédula de Identidad o del
Pasaporte del/la Profesional que prepara el Informe.

13.2. N° Registro: Anote el nimero de Registro Profesional.

13.3. Apellido(s) y Nombre(s): Escriba eflos Apellido(s) y Nombre(s) del/la profesional
responsable sin usar abreviaturas, con letra legible, sin borrones ni enmiendas.

14. Derivado a — Datos de la Institucion y/o Profesional donde el paciente es
derivado

En esta seccion se registran los datos de la institucion donde se deriva al paciente, la
direccién y el nombre del personal que lo recibira.

14.1. Institucion: Escriba el nombre de la Institucion a donde va dirigido el informe.
14.2. Direccidn: Escriba la direccion de la Institucién.

14.3. Apellido(s) y Nombre(s): Escriba nombre y apellido del profesional de la
institucion a donde se deriva el informe.

El Informe Social va dirigido a: Colegas del Sistema de Proteccion Sacial, Instituciones
de Beneficencia, Instancias de Proteccion Juridica y Social y Otros segtin necesidad y
merito.

15. Motivo del informe

En esta seccion se detallan los motivos, el porqué y con qué proposito, por los cuales
se prepara el Informe Social.

16. Antecedentes del caso

En esta seccion se registran los antecedentes del caso, descripcion de la situacion,
segun relevancia.

17. Resumen de los aspectos individual, familiar y econémico

En esta seccion se detallan: el cuadro familiar, la dinamica familiar, situaciones y
condiciones de la vivienda, los recursos econoémicos, la condicion laboral, la cobertura
sanitaria y un espacio adicional para otras informaciones.
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a) Cuadro familiar. Anote cantidad de familiar del usuario, Segun Consta en la Ficha

de Atencion Especializada, Cuadro familiar (componentes familiares, quienes
residen en la vivienda.

b) Dinamica familiar. Describe segun consta en la Ficha de Atencion Especializada
(Interaccién y proceso que se genera al interior estructura y composicién familiar,
tipos de familia, relaciones familiares, funciones de la familia, comunicacién, reglas,
normas y valores).

c) Situaciones y condiciones de la vivienda: Describe segin consta en la Ficha de
Atencion Especializada la situacion y condiciones de la vivienda (Tenencia (propia,
alquilada, cedida, compartida), construccion con material cocido, mixto, precario,
Servicio béasico (energia eléctrica, agua, disposicion de basura)

d) Recursos economicos: Se utilizan los criterios definidos para determinar la
situacion econdomica de la familia (Ingreso promedio de la familia — Egreso)

e) Condicion laboral: Se utiliza lo descrito en la Ficha de Atencién Especializada
(Estable, Esporadica, Temporal)

f) Cobertura sanitaria: Se utiliza lo descrito en la Ficha de Atencién Especializada
(Seguro social, Privada, Salud puablica).

g) Otros: Se registran informaciones que se consideren necesarias.

18. Factores de riesgo

En esta seccion de registran los factores de riesgo asociados al paciente (Inadecuado
ambiente familiar, pertenencia a grupos antisociales, promiscuidad, abandono escolar y
laboral, Bajo nivel escolar, cultural y econdmico, Etc.)

19. Factores de proteccidn

En esta seccidn se registran los factores de protecciéon asociados al paciente (La
familia, escuela, comunidad, estado).

20. Conclusion

En esta seccién el Trabajador Social presenta el Diagnéstico Social Presuntivo como
resultado del analisis de ia situacion de los datos recabados de las distintas fuentes de
informacion disponibles, escriba con letra clara y legible el Diagnéstico Social
Presuntivo.

21. Recomendacion

En esta seccidén el Trabajador Social presenta el Plan de Intervencion detallando el
resultado de la intervencion.

Il Parte: Firma del Trabajador Social

Il PARTE: FIRMA DEL TRABAJADOR SOCIAL I

22. Firma, Sello

El Trabajador Social estampa su firma y sella el documento como un comprobante de
la validez del mismo.
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