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alimentacién. Activacion del cumplimiento de los derechos de las
personas adultas mayores.

DETALLE, ALCANCE Y COBERTURA DE LOS SERVICIOS

La poblacion objetivo de esta modalidad de atencién son personas adultas
mayores a partir de los 65 anos, con dependencia leve.

Se cuenta con una unidad de atencidn distribuida en la cabecera cantonal,
paroquia de Mindo y Ganaderos Orense donde 70 adultos mayores en
situacién de extrema pobreza, pobres y vulnerabilidad son beneficiarios directos
de todos los servicios ofrecidos por la modalidad.

ESPACIOS DE SOCIALIZACION Y ENCUENTRO CON ALIMENTACION.
¢Descripciéon?

El proyecto de Espacios de Socializacién y Encuentro con Alimentacion son
espacios de atencién intframural donde 70 adultos mayores en situacion de
extrema pobreza y vulnerabilidad son atendidos en cada unidad de atencion.
El GADM- San Miguel de los Bancos-MDH, ubicadas en la cabecera cantonal,
paroquia de Mindo y recinto Ganaderos Orenses respectivamente, donde los
70 adultos mayores asisten de lunes a viernes de 09h00 a 12h00y de 14h00 a
17h00 donde reciben: atencidon una atencién integral, refuerzo nutricional,
ayudas técnicas, atenciones médicas y demds servicios coordinados con
instituciones publicas y privadas.

¢ A quién estd dirigido el servicio?

El proyecto de Espacios de Socializacion y Encuentro con Alimentacion esta
dirigido a personas adultas mayores a partir de los 65 anos, con dependencia
leve y que vivan en situacién de extrema pobreza y/o vulneracién de derechos.

i 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 cédula de ciudadania

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

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

Vivir en situacién de pobreza o vulneracién de derechos.

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

Tener dependencia leve
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-Actividades Profesionales:

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

1. Andlista distrital

2. Coordinador
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- Estimulacion sensorial.

- Caminatas de integracion.

- bingo.

- Coordinacién para donaciones.

- Coordinacion con el M.S.P para entrega de medicamentos y chequeos
medicos.

- festejo de cumpleanos del mes.

- Actividades de prevencion y autocuidado en el adulto mayor.

TALLERES Y CAPACITACIONES DESARROLLADOS EN EL MES DE SEPTIEMBRE:

- Charla sobre importancia de chequeos médicos.

- Conversatorio sobre prevenciéon de caidas y desmayos.

- Charla sobre protocolos a seguir ante la temporada invernal.
- capacitacion sobre reglamento interno.

- Charla sobre la comresponsabilidad familiar.

- Charla sobre la importancia del acompanamiento familiar.

INGRESOS Y EGRESOS DEL MES DE JUNIO
Durante el mes se realizé el ingreso de 1 PAM

Elaborado por:

Tnigo. S. JORGE VICUNA

FACILITADOR DE ESPACIOS DE
SOCIALIZACION Y ENCUENTRO CON
ALIMENTACION CONVENIO GADSMB-MIES

&) dlcaldia@gadmsmb.gob.ec
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Esta encuesta es andnima. Su opinidn es importante y serd de ayuda para mejorar nuestros servicios

MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL

DATOS GENERALES
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DATOS INDIVIDUALES

¢Es usuarios de dos o mas servicios del MIES?

Usted es: C_P‘l[r“‘ [’\np C[;ﬂ ({O

Usuario

O

@/ si

Especifique

Representante de usuario

Q

O No

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

Marque con una X la respuesta que usted crea conveniente

Nada Satisfecho Poco Satisfecho Neutral Muy satisfecho Totalmente satisfecho

e e

¢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) 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
terapias, actividades de ludicas o recreativas, etc. )

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

\ONNND - @

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 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 gue te 2tendid y el motivo de la calificacion

] Nombre del Servidor Publico:

Motivo de la calificacién negativa:

Aytudamos a mejorar con tus sugerencias/observaciones

Sugerencias :

7
FIRMA DE FUNCIONARIO QUE LEVANTO LA ENCUESTA
NOMBEBRE Y APELLIDO
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Especifique
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£Qué tan satisfecho estas con...?

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

Marque con una X la respuesta que usted crea conveniente
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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 trdmite de acceso/suscripcion 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. )

5) Capacidad profesional, técnica, humana y proactividad
del personal que brinda el servicio
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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 tu respuesta sea menor a 3 respecto a la atencion 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 calificacion

Nombre del Servidor Publico:

Motivo de la calificacién negativa:

Ayudamos a mejorar con tus sugerencias/observaciones

Sugerencias :
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¢Es usuarios de dos o mas servicios del MIES?

Usuario

@ si
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Especifique

Representante de usuario

O No
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PREGUNTAS DE SATISFACCION DE USUARIO
LEA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS Y MARQUE LA RESPUESTA

Califique su nivel de satisfaccién de acuerdo con las siguientes opciones

Marque con una X la respuesta que usted crea conveniente

Nada Satisfecho Poco Satisfecho Neutral
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¢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, material e insumos que utiliza para las
actividades que realiza

3) El proceso del trdmite 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. )

5) Capacidad profesional, técnica, humana y proactividad
del personal que brinda el servicio
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RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA POR EL

PERSONAL DEL SERVICIO

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

publico que te atendié y el motivo de la calificacién
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