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RESUMEN

El GADM San Miguel de los Bancosy €
fundamenta la politica publica para
de derechos y define tres ejes para es

| Ministerio de Inclusion Econdmica y Social
la poblacién adulta mayor en un enfoque
te grupo prioritario de atencion:

Inclusién y participacién soclal, considerando a las personas adultas

mayores como actores del desarrollo familiar y social;
Proteccién soclial, que asegura una proteccién destinada a prevenir 0

reducir la pobreza, vulnerabilidad y la exclusién social;
- Atencién y cuidado, a través de la operacién de centros gerontolégicos

publicos y privados en articulacion interinstitucional y con redes
comunitarias.

Los centros geronfoldgicos de atencion domiciliaria prestan servicios de
atencién y cuidado integral sin internamiento a personas adultas mayores con
dependencia leve, intermedia o moderada, enfocada a la promocién del

envejecimiento positivo y civdadania activa.

La atencion se brindard por medio de 2 visitas al mes por persona adulta mayor,
con una duracion de 2 horas de intervencion, Cada promotor social realizaré 4
atenciones por dia, con una jornada de trabajo de 8 horas diarias los 5 dias @

la semana: la atencién debe ser integral por medio de la estimulacion de sus
capacidades, asistencia, alimentacion, nutricién, rehabilitacién, recreacion,

entre ofros.

Las personas adultas mayores tienen derecho a expresar su voluntad de ingresar
Al proyecto de atencion domiciliaria, asi como para oponerse a su ingreso.

OBJETIVO GENERAL

Homologar y regular la implementacion y prestacién de servicios de los centros
gerontolégicos de atencién domiciliaria tanto del sector publico como privado
en todo el temitorio nacional, con la corresponsabilidad entre el Estado, la

sociedad y la familia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Brindar una atencién integral por medio de los servicios.

Mejorar o mantener -hasta donde sea posible- la capacidad funcional
y mental de los usuarios, mediante la participacién en terapias y
programas adecuados.

- Otorgar un ambiente confortable, seguro, limpio.

Brindar informacién sobre la alimentacién sana, equilibrada, variada.,
respetando la capacidad de eleccién y dietas especiales.

DETALLE, ALCANCE Y COBERTURA DE LOS SERVICIOS
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La poblacién objetivo de esta modalidad de atencién son personas adultas
mayores a partir de los 65 anos de edad, con dependencia leve, intermedia o

moderada.

3 unidades de atencion en la cabecera cantonal, donde 120

Se cuenta con
pobres y vulnerabilidad son

adultos mayores en situacion de extrema pobreza,
beneficiarios directos de todos los servicios ofrecidos por la modalidad.

CENTROS GERONTOLOGICOS DE ATENCION DOMICILIARIA:

¢Descripcion?

Las unidades de atencion domiciliaria para personas adultas mayores, prestan
servicios de atencion y cuidado en el domicilio de la persona adulta mayor que
no puede acceder a los servicios de atencién intramurales debido a que
presentan caracteristicas que les dificultan o impiden esta movilizacion tales
como, dispersion de la vivienda, presencia de discapacidad o situacion de

dependencia.

A quién estd dirigido el servicio?

El proyecto de Gerontologia, modalidad atencién Domiciliaria va dirigido a
Personas mayores de 65 anos, en situacion de vulnerabilidad, residentes en
zonas rurales y urbanas, con riesgo social alfo, que no puedan trasladarse a ofro

servicio de atencién gerontolégica.
¢ Qué necesito para ser parte del proyecto?

Los interesados en ser parte del servicio deben tener en cuenta cumplir con los
siguientes requisitos:

Tener 65 anos o Mas

Portar cedula de ciudadania

Ser beneficiario del bono de Desarrollo y/o Mis mejores anos

Contar con un puntaje méximo de 29.7 en el registro social.

Vivir en situacién de pobreza o vulneracion de derechos.

Contar con un familiar y/o cuidador que lo represente.

oA LN —

-Actividades Profesionales:

El proyecto cuenta con un equipo profesional, capacitado y con experiencia
para trabajar con personas adultas mayores:

1. Coordinador

2. Promotor Social

;. Cémo hago el tramite para ser parte del proyecto?

- Acercarse a la Direccién de Desarrollo Social y Cultural del GADM - SMB
y poner en conocimiento el caso.

- H Trobo!gdor Sc?ciol procederd a la aplicacién de la ficha de
vulnerabilidad e informe social para determinar si el interesado aplica
para ser parte del proyecto.
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- Llenar las fichas de ingreso, compromiso y autorizacién para poder armar
el expediente del usuario.
- Asistir de forma permanente a la unidad de atencion.

¢Cudl es el costo?

El proyecto no tiene ningn costo para sus usuarios, ya que es financiado en su
totalidad por el GADM San Miguel de los Bancos.

¢Doénde y cudl es el horario de atencién?

La atencién se brindard por medio de 2 visitas al mes por persona adulta mayor,
con una duracién de 2 horas de intervencién, Cada promotor social realizara 4
atenciones por dia, con una jornada de trabajo de 8 horas diarias los 5 dias a
la semana (no hay asistencia fines de semana ni feriados).

COORIDINACIONES Y ACTIVIDAES REALIZADAS EN EL MES DE DICIEMBRE.

- Ejercicios de equilibrio y fortalecimiento de musculos.

- Actividades académicas sumas y restas.

- Estimulacién Viso Motora, juego de tangram.

- Actividad visomotora: elaboracion mufieco en pepa de mango.

- Actividades de recuperacién de conocimientos ¥ saberes. -

- Actividades ludicas y recreativas, identificar las fi «»k_;-. ‘

- Actividades de motricidad gruesa y fina.

Actividad cognitiva y motriz: tarjetitas navidenas.s

TALLERES Y CAPACITACIONES DESARROLLADOS EN EL MES

- Musicoterapia — MARCELA LATA 3
- Charla sobre la salud visual y auditiva = JULEY AL
- La Hipertension — ESTHEFANIA DIAZ

INGRESOS Y EGRESOS DEL MES DE DICIEMBRE

Durante el mes no se registran ingresos ni egresos. .
cobertura completa en las tres unidades de atenc

Elaborado por:

AR aa

Lcdo. Glen Solérzano Sra. Marcéla Lata
COORDINADOR DE PROYECTOS PROMOTOR SOCIAL
SOCIALES DE EJECUCION DIRECTA
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MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL
Esta encuesta es anonima, Su opinion es importante y serd de ayuda para mejorar nuestros servicios
l/'\ A \ DATOS GENERALES
fresse Pichinctw wid | |pe Boous
Distrito 13 1 i DN 0
Servicio pesarrollo Infantil Adultos Mayores | Discapacidades
—
iMndalidad ‘ ) Dm u‘\ 0 \ l O Nombre del Centra
DATOS INDIVIDUALES
Usted es: 4Es usuarlas de das 0 mas servicios del MIES?
Usuario ®, A O
Especifique
Representante de usuario O No (2(
PREGLUNTAS DE SATISFACCION DE USUARIO
LEA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA
Califique su nivel de satisfaccién de acuerdo con las sigufentes opciones
Margue con una X |a respuesta que usted crea convenlente
Nada Satisfecho Poco Satlsfecho Neutral Muy satisfecho Tatalmente satisfecho
5

1 2

Qué tan satisfecho estas con..?

1) El espacio y las instalaciones del centro y/o lugar donde

usted recibe el servicio
2) Equipamiento, material e insumos que utiliza para las

actividades que realiza /
-~

3) £l proceso del tramile de accesofsuscripeion al servicio
que recibe por parte del MIES

4)Las actividades especificas que realiza en gl servicio (ejm
terapias, actividades de l0dicas o recreativas, etc. |

5) Capacidad profesional, técnica, humanay proaclividad
del personal que brinda el servicio

RESPECTO A LA ATENCIGN BRINDADA POR EL PERSONAL DEL SERVICIO

6.El trato y capacidad de respuesta del personal que brinda
el servicio (*)

ar el servicio, por faver indicanos el nombre del servidor

(*)En caso de que Lu respuesta sea menor a 3 respecto a la atencién brindada por ¢l servidor publico y para que nos ayudes a mejor

publico que te atendié y el motivo de |2 calificacion

Nombre del Servidor Piblico:

Mativo de la calificaclén negativa:

Aylidamos a mejorar con tus wnrenciuhhurvxhnu

Sugerencias :

FIRMA DE FUNCION 3 LA ENCUESTA
NOMBRE Y APELLIDO du\t\l \UQ\ eL
o 300U 3y
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MINISTERIO DE INCLUSIGN ECONOMICA Y SOCIAL
Esta encuesta es andnima Su opinidn es importante y serd de ayuda para mejarac nunstros warvicion

"y DATOS GENERALES

i "Pichincho wod | Jor 1300006
Dt [3D19 e

Servicio Desarrollo Infantil I Adultos Mayores / l Discapacidades
Modalidad | ) - \ Nombre del Centro
LJomiahono
DATOS INDIVIDUALES

Usted es: €5 usuarios de dos o mas servicios del MIES?

o4 : S
Usuario

Especifique

!iepmsent:me de usuario O No ®/

PREGUNTAS DE SATISFACCION DE USUARIO
LEA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA
Califique su nivel de satisfaccién de acuerda con las sigulentes cpciones

Margue con una X la respuesta que usted crea conveniente

Nada Satisfecho Poco Satisfecho Neutral Muy satisfecho Totalmente satisfecho
S '
.
¢ Qué tan satisfecho estas con...? 1 ] 3 4 5

1) El espacio y las instalaciones del eentro y/o lugar donde
usted reabe el servicio

2} Equipamiento, material e insumos que utiliza para las
acuvidades que realiza

3) €l proceso del trémite de acceso/suscripcion al servicio
que recibe por parte del MIES

4)Las actividades especificas que realiza en el servicio (ejm
terapias, actividades de lidicas o recreativas, elc. )

NN NN

5) Capacidad proflesional, técnica, humana y proactividad
del personal que brinda el servicio

RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA POR EL PERSONAL DEL SERVICIO

6.El trato y capacidad de respuesta del personal que brinda
el servicio (*)

(*)En caso de que Lu respuesta sea menor a 3 respecto a la atencién brindada por el servidor publico y para que nos ayudes a mejorar ¢l servicio, por favor indicanas el nombre del servidor
publico que te atendio y el motivo de la calificacion

Nombre del Servidor Publico:

Motivo de la calificacién negativa:

Aylidamos a mejorar con tus sugerencias/observaciones

Sugerencias :

oy Alvarer
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MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL

mejparar n iestras seryiciog

If\ " DATOS GENERALES
o ﬁguplmn g.n.s B
Distrito D\ Zona
Servicio ) Desarrolio Infantil I Adultos Mayares / l Discapacidades
Modalidad (D Oﬂ\'\ (,I\“ 0"\0 Nombre del Centro

DATOS INDIVIDUALES
Usted es: JE5 usuarias de dos o mas servicios del MIES?
% =' O
Usuario
Especifique y

|Representante de usuario

o : &

Marque con una X [a respuesta que usted crea conveniente
Nada Satlsfecho Poco Satisfecho Neutral Muy satisfecho Totalmente satisfecho
® | © ®
¢ Qué tan satisfecho estas con...7 1 2 3 q 5

PREGUNTAS DE SATISFACCION DE USUARIO
LEA CADA UND DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA

Calllique su nivel de satlsfaccién de acuerdo con las sigulentes opclones

1) El espacio y las instalaciones del centro y/o lugar donde
usted recibe el servicio

2) Equipamiento, material e insumos que utiliza para las
actividades que realiza

3) £l procesa del tramite de accesofsuscripaion al servicio
que recibe por parte del MIES

rd
/
”

4)Las actividades especificas que realiza en el servicio (ejm
\erapias, actividades de ludicas o recrealivas, etc. )

7

N

5) Capacidad profesional, técnica, humanay proactividad
del personal que brinda el servicio

/

RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA POR EL PERSONAL DEL SERVICIO

& El trato y capacidad de respuesta del personal que brinda
el servicio (*)

i

publico que te atendid y el motivo de la calificacion

Nombre del Servidor Piblica:

{*)En caso de que tu respuesta sea menor a 3 respecto 2 Ia atencidn brindada por el servidor

pablico y para que nos ayudes a mejorar el servicio, por favor indicanos el nombre del servidor

Motivo de la calificacién negativa:

Aylddamos a mejorar con tus sugerencias/observaciones

Sugerencias :

10, QUE LE!
NOMBRE ¥ APELLIDO UB{

o 300Yb I3Y)

hl\m LA ENCUESTA
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DATOS INDIVIDUALES
sted SFs usuarine 4 dng o mas wracins 4 WS
K 5i L
Juzunrm o
Especifique
[ Representante de ysuario '/_/ No L/
PREGUNTAS DE SATISFACCON DE USUARIO
LEA CADA UMO DE LOS ENUNCIADOS Y MARGQUE LA RESPUESTA
Califigue su nivel de de rdo con las siy opcicres
Wargue con uma X 2 rescuests gue usted crea conveciente
Nada Satisfecho Poto Satistecho Neutral Muy satisfecho Totaiments satisfeche
) S S
i Qv tan satistecho estas con...? 1 2 1 a 5
1) £ espacio y las instalaciones del centro y/o lugar donde N
usted mecibe el sPrvico /
2| Lguiparientc, material ® insumos gue uliliza pata las N\ A
actividadges gque realiza z“-—
3| U] proceso del tramite de acceso/suscripoon al servicio
que rocibe pot parte del MILS NS
L2 |Las actividades especilicas gue realiza en ol servicio (ejm '\(/,.
verapias, achvidades de ludicas © recreativas, el ) Fa®
5| Capacidad prolesional, 1échica, humana y proactividad \f'
lanl persanal gue boinda el servicio
RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA POR L PERSONAL DEL SERVICIO
i, {1 trato y capacidad de respuesta del personal que brinda
el seravio (*)
(*)tn caso de que lu respuesta sea menor @ 3 respecta a la atencion biindada por el servidor publico y para que nos ayudes a mejorar el sernicio, par favor ndic anos el nombre del wervidos
Jpublico gue te atendio y &l motiva dé |a calificacion
Nombre del Servidor Pablico:
Motivo de la calificacion negativa:
Ayud a mejorar con tus sugerencias/ob vaciones
Jsugerencias

FIRMA DE FUNCIONARIO QUE LEVANTO LA ENCUESTA
NOMBRE ¥ APCLLIDO

“ HIOGISC2,
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MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL

E51a encuesta es andnima. Su opinidn es iImportante v serd de ayucla para mejarar nuestros verviclos

DATOS GENERALES
roines | ‘i hiaca wni | o Paacod
D Ve B\ i a2
Servicio Desarrollo Infantil ’ Adultos Mayores % [ Discapacidades [
Modalidad Nombre del Centro
Abacion Do ediciy
U DATOS INDIVIDUALES

Usted es: {E3 usuarios d= dos o mas servicios del MIES?

@ sl O
iUsulrIu

Especifique

Representante de usuario O No O

PREGUNTAS DE SATISFACCION DE USUARIO
LEA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA
Califique su nivel de satisfacclén de acuerdo con las sigulentes opciones

Marque con una X |a respuesta que usted crea convenlente
Nada Satlsfecho Poco Satisfecho Neutral Muy satisfecho Totalmente satisfecho
S

{Qué tan satisfecho estas con...? 1 2 3 4 5

1) El espacio y las instalaciones del centro y/o lugar donde

usted recibe el servico x
2) Equipamiento, material e Insumos que utiliza para las

actividades que realiza X

T

3) £l proceso del tramite de acceso/suscripadn al servicio
que recibe por parte del MIES

terapias, actividades de ludicas o recreativas, etc. )

S) Capacidad profesional, técnica, huinana y proactividad
del persenal que brinda el servicio

7
4)Las actividades especificas que realiza en el servicio {ejm X

RESPECTO A LA ATENCION BRINGADA POR EL PERSONAL DEL SERVICIO 4

6.El trato y capacidad de respuesta del personal que brinda
el servicio (*) X

(*)En caso de que tu respuesta sea menor a 3 respecto a la atencidn brindada por el surwi'or publico y para que nas ayudes a mejorar el servicio, por favor indicanos el nombre del servidor
puiblico que te atendié y el motiva de |3 zalificacién

Nombre del Servidor Pdblico:

Motivo de la calificacién negativa;

Ayidamaos a mejorar con tus sugerencias/obs=rvaciones

Sugerencias :

2 WA

g_»_%qwz/‘
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FIRMA DE FUNCIONARIO QUE LEVANTO LA ENCUESTA
NOMBRE Y APELLIDO

“ (313069563
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urted recie o wef vioo

)| Lguipanuento. matenal ©insamion gue wliliza pata las

s liwedades gur reabes

£ 1) proceso del Lranie 0 acoeso/sustapoon al senace

qur rouile por parie del MILY

e ageas aclividades ae ludoss 0 tecrealivas, #le )

X
M )L 2 actividaes especiticas que realiza en el servicn (#m )(

) Capaciad protesional  (ecnica, humana y proactvidad
lae! personal que brnda el seivico

RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA POR EL PERSONAL DEL SERVICIO

e £1 Wale y capactad de respuesta 0l peisonal que binda

el sevwicio (*)
#4'1: N duse O Que Ly Pespuesta sea menat @ 3 iespeclo a la alenuon Lindadd por el serviddn pubbio § pord que NGs dpludes & Meon o & sereico, por lavor idicanus ol numbins del wed v

publice gue Le alendio y e motivo oe la calihicaton

Nombre del Servidor Publico.

ae la calif 5
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¥ & mey ton Ly Suges 45/

FIRMA DE FUNCIDNARID QUE LEVANIO LA ENCAESTA
NOMBRE ¥ APELLIDO

“ 110069563
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MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL

e | Pichoncha
[pisic 13D n
Servicio Desarrolio Infantil Adultos Mayores i I Discapacidades ,
Modalidad T T Nombre del Cantro (% PN A& &S\ AO
Usted es: » . A ¢Es usuarios de dos o mas semdo; del MIES?
Usuario @ S O
Especifique
|Representante de usuario No @

{Qué tan satisfecho estas con...?

Hi . PREGUNTAS DE §AﬂSFACUGN DEUSUARIO |
LEA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA

I
W

Califique su nivel de satisfacclén de acuerdo con las sigulentes opclones

Marque conuna X |a respuesta que usted crea conveniente

Nada Satisfecho Poco Satisfecho Neutral

Totaimente satisfecho

@ S

1 2 3

5

1) El espacio y las instalaciones del centro y/o lugar donde
usted recibe el servicio

2) Equipamiento, material e insumos que utiliza para las
Jactividades que realiza

3) El proceso del trémite de acceso/suscripcién al servicio
que recibe por parte del MIES

4)Las actividades especificas que realiza en el servicio (ejm
Jteraplas, actividades de lidicas o recreativas, etc. )

5) Capacidad profesional, técnica, humana y proactividad
del personal que brinda el servicio

RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA POR EL PERSONAL DEL SERVICIO

JS.EI trato y capacidad de respuesta del personal que brinda
el servicio (*)

P il
a7
-~
P
i
P

Ipublico que te atendié y el motivo de la calificacién

Nombre del Servidor Piblico:

(*)En caso de que tu respuesta sea menor a 3 respecto a la atencién brindada por el servidor pblico y para que nos ayudes a mejorar el servicio, por favor indicanos el nombre del servidor

Motivo de la calificacién negativa:

Ayddamos a mejorar con tus sugerenclas/observaciones

Sugerencias :

FIRMA DE FUNCIONARIO QUE LEVANTO LA ENCUESTA

NOMBRE Y APELLIDO Ho(cela Ma“
@322 4Is- )




MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL

Esta tncmn el andnima 5u oplnlén es importante y serd de -vudi part mejovar nueum servldos

i i ' 'DATOS GENERALES e T TR R T sy
md. ?\ “—\\L’ﬂ Q\I\U\ Cludad &0 S &Q’(\OC) S
IDlnrno 3D \2 Zona € .
Serviclo Desarrollo Infantil I I Adultos Mayores / I Discapacidades |
|Modalidad Do mi c.x\ QQ‘(D\ Nombre del Centro ' (09 SPE?QYIM dl \R dﬂ
eI G i T - DATOS INDIVIDUALES I O T e {0 i
Usted es LEs usuarios de dos o mas servicios del MIES?
Usuario ()J) v O
L ) Especifique
Representante de usuario (\ B \> No @

iy s T

PREGUNTAS DE SATISFACCION DE USUARIO

LEA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA
Califique su nivel de satisfaccién de acuerdo con las sigulentes opciones
Marque con una X la respuests que usted crea conveniente

Nada Satisfech

Poco Satisfech Neutral Muy satisfecho Totalmente satisfecho
¢Qué tan satisfecho estas con...? 1 2 3 )

1) El espacio y las instalaciones del centro y/o lugar donde
usted recibe el servicio

2) Equipamiento, materlal e insumos que utlliza para las
actividades que realiza

3) El proceso del tramite de acceso/suscripcion al serviclo
que recibe por parte del MIES

4)Las actividades especificas que realiza en el servicio (ejm
teraplas, actividades de |(dicas o recreativas, etc. )

5) Capacidad profesional, técnica, humana y proactividad
del personal que brinda el servicio

RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA POR EL PERSONAL DEL SERVICIO

6.El trato y capacidad de respuesta del personal que brinda
el servicio (*)

NN N (N Y@

Hpﬂblico que te atendid y el motivo de la calificacién

Nombre del Servidor Piblico:

(*)En caso de que tu respuesta sea menor a 3 respecto a la atencién brindada por el servidor publico y para que nos ayudes a mejorar el servicio, por favor indicanos el nombre del servidor

Motivo de la calificacién negativa:

Ayudamos a mejorar con tus sugerenclas/observaciones

Isugerenclas :

/

FIRMA DE FUNCIONARIO QUE LEVANTO LA ENCUESTA

NOMBRE Y APELLIDO ha(CC\‘l LATCK
@ \F12LL NS




MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL

Esta encuesta es an6nima. Su opinidn es importante y serd de ayuda para mejorar nuestros servicios
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Usuario @/ 54 O
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PREGUNTAS DE SATISFACCION DE USUARIO 4 o
LEA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA
Califique su nivel de satisfacci6n de acuerdo con las sigulentes opciones
Marque con una X la respuesta que usted crea convenlente

Nada Satisfecho Poco Satisfecho Neutral Muy satisfech | satisfecho
@ o & ®

$Qué tan satisfecho estas con...? 1 2 3 4 5

1) El espacio y las instalaciones del centro y/o lugar donde /

usted recibe el servicio !

2) Equipamiento, material e insumos que utiliza para las
actividades que realiza

3) El proceso del tramite de acceso/suscripcién al servicio
que recibe por parte del MIES

4)Las actividades especificas que realiza en el servicio (ejm
terapias, actividades de ludicas o recreativas, etc. )

S) Capacidad profesional, técnica, humana y proactividad

RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA POR EL PERSONAL DEL SERVICIO

l/
del personal que brinda el servicio l/

6.El trato y capacidad de respuesta del personal que brinda
el servicio (*)

(*)En caso de que tu respuesta sea menor a 3 respecto a la atencién brindada por el servidor publico y para que nos ayudes a mejorar el servicio, por favor indicanos el nombre del servidor
publico que te atendié y el motivo de la calificacién

Nombre del Servidor Publico:

Motivo de la calificacién negativa:

Ayidamos a mejorar con tus sugerenclas/observaciones

Sugerenclas :

o

FIRMA DE FUNCIONARIO QUE LEVANTG LA ENCUESTA
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