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Se realiza la valoración completa del residente. Es conveniente tener hecha esta valoración, sí es 
posible antes del tiempo fijado (>15 días), y en consecuencia también avanzar en la elaboración del 
Plan, para garantizar una mejor atención. 
 
Reuniones de equipo interdisciplinares  

Se hace equipo entre los profesionales disponibles, con un mínimo de tres niveles profesionales para 

llevar a cabo acciones conjuntas de valoración, confección, seguimiento y evaluación del plan de 

atención personalizada de cada residente en el cual se fijan objetivos y acciones.  

Disponible a requerimiento por inspección de las ACTAS DE REUNIÓN para cada reunión organizada 

por el responsable del centro o coordinador del equipo interdisciplinario. El plan se lleva a cabo antes 

de los 60 días desde el ingreso, y el seguimiento cada 6 meses. Como mínimo las reuniones se hacen 

una vez al mes.  

En las reuniones de planificación se establece la valoración completa de cada residente, hecha 

previamente por cada profesional, teniendo en cuenta los datos bio-psicosociales, registros de caídas, 

escalas, ulceras, presión etc. 

Adicionalmente se hacen reuniones de organización y coordinación de la atención en general 
del centro y establecimiento de canales de comunicación entre los profesionales.  

El desarrollo de cada uno de los PAIS se realiza en soporte informático a través de la herramienta 
de gestión del centro. 

Las escalas de valoración más utilizadas y recomendadas son:  

● Actividades básicas de la vida diaria: Barthel 
● Capacidades cognitivas: Mini mental. 
● Riesgo de pérdida de integridad cutánea: Norton. 
● Movilidad: Tinetti. 

 

Protocolos básicos  

 
Los protocolos sistematizan la metodología detallada de las actuaciones profesionales en favor de los 
usuarios, y ayudan a la integración del equipo en información para el personal de nueva incorporación. 
En el plan vigente se ha realizado la revisión de los protocolos correspondientes:  
 

● Quejas y sugerencias  
● Acogida 
● Caídas 
● Higiene del residente y del centro – Incontinencia 
● Caídas  
● Sujeciones 
● Administración de medicación.   
● Acompañamiento en la muerte. 

 
 
A continuación, se incluyen una relación de protocolos adicionales de utilidad en el centro, para poder 
ofrecer una atención integral a los residentes:  

Documentaciones registros; Confidencialidad; Alta del centro; Atención asistencial; Actuación delante 
del dolor; Medidas de aislamiento; Servicios generales y mantenimiento; Salidas de los residentes; 


