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Solicitud de Ingreso 
Datos del Adulto Mayor 

 
Nombre Completo  
 
_____________________________ _____________________________ _________________________  
Nombre                                                                   Primer apellido                                                      Segundo apellido 

 
Identificación 
 
Cédula: ___________________________________ 
 
Fecha de nacimiento  
 
Día ____________________ Mes ___________ Año _______________  
 
Edad cumplida _____________  
 
Estado Civil 
 
Casado (   ) Divorciado (   )  Viudo (   ) Soltero (   ) Separado (   )  Otras (   )  
 
Si marca otras, explique: 
_____________________________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Cantidad de Hijos 
 
Hombres__________ Mujeres ___________ Total _________  
 
 
Dirección Actual 
 
Provincia _____________________ Cantón ______________________ Distrito ____________________  
 
Especifique:___________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________  
 
 
Teléfonos 
 
Casa ______________________ Celular _____________________Otro ___________________________  
 
 
Correo electrónico:______________________________________________________________________ 
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Situación Económica del Adulto mayor  
 
Pensión: SI (    ) NO (    ) Tipo de pensión_____________________ Monto_________________________  
 
Otros ingresos especifique: _______________________________________________________________  
 
 
Situación Habitacional  
 
El adulto mayor actualmente vive 
 
Solo (     )  Familiares (     )   otros (    )  
 
Explique: _____________________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________  
 
La casa en que vive es 
 
Propia (   )   Alquilada (   )   Prestada (   )   Otra (   )  
 
Explique: _____________________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________  
 
Estado de Salud  
 
Enfermedades que padece el adulto mayor:  
 
Por favor explique: ______________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
El Adulto Mayor requiere algún tipo de cuidado especial por su condición  SI (   ) NO (   ) 
 
Por favor explique: ______________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Ha sido operado SI (   ) NO (   )  
 
El Adulto Mayor requiere algún tipo de cuidado especial por la operación       SI (   )  NO (   ) 
 
En caso de contestar que si detalle: ________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
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El Adulto Mayor presenta algún tipo de Dependencia:  
 
El adulto mayor es capaz de cubrir sus necesidades básicas: 
 
Ir al baño solo      SI (   ) NO (   )                       Alimentarse por sí mismo   SI (   ) NO (   ) 
 
Movilizarse solo   SI (   ) NO (   ) Consumir medicamentos sin supervisión SI (   ) NO (   ) 
 
Comunicar sus necesidades SI (   ) NO (   )         Utiliza pañales  SI (   ) NO (   ) 
 
 
Dependencia Física  SI (   ) NO (   ) 
  
Por favor explique detalladamente: _________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
Dependencia Social  SI (   ) NO (   ) 
 
Por favor explique detalladamente: _________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Dependencia Mental   SI (   ) NO (   ) 
 
Por favor explique detalladamente: _________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
El Adulto Mayor puede salir del centro sin compañía del responsable,  previa consulta con el mismo: 
 
SI (   ) NO (   ) 
 
Por favor explique detalladamente:_________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
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Persona encargada del Adulto Mayor 

 
Nombre Completo  
 
_____________________________ _____________________________ _________________________  
Nombre                                                                   Primer apellido                                                      Segundo apellido 

 
Identificación 
 
Cédula: ___________________________________ 
 
Teléfonos 
 
Casa ______________________ Celular _____________________Otro ___________________________  
 
 
Correo electrónico:______________________________________________________________________ 
 
 
Parentesco con el Adulto mayor:  
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
¿Por qué razón requiere atención del Centro Diurno?  
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________  
 
Para completar este formulario debe agregar los siguientes documentos 
 

 Cédula de identidad original y copia 

 2 Fotos tamaño pasaporte 

 Constancia de Pensión emitido por la C.C.S.S  

 Certificado Médico Timbrado de Epicrisis emitido por la CCSS 

 Leer y firmar el Reglamento de Admisión para el Adulto Mayor 

 Completar Ficha de Presentación del Adulto Mayor 

 Cedula de Identidad de la persona encargada del Adulto Mayor original y copia 

 Solicitud de afiliación de la persona encargada del Adulto Mayor 

 
 
Fecha ________________________________________________________________________________  
 
Nombre y Firma del Solicitante responsable: _________________________________________________  
 
Nombre y Firma del Funcionario que la recibe: ________________________________________________  
 
 
Aprobado en Sesión de Junta Directiva No________________________, fecha _____________________ 


