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La Carpeta de actividades de la persona cuidadora pres-
tadora de servicios, ha sido elaborada con la finalidad de 
contribuir en la organización y planeación de las tareas 
que implican el cuidado a una persona mayor en condi-
ción de dependencia, concebida como una herramien-
ta de capacitación y un recurso para los candidatos que 
desean certificarse en la función: “Prestación de apoyo 
básico centrado en la persona mayor con dependencia”

Al considerar el apoyo centrado en la persona mayor, es 
fundamental no perder de vista la participación de la 
persona mayor y los que están involucrados en sus cui-
dados como lo es el cuidador primario, por lo que en todo 
momento se requiere mantener a ambos involucrados 
en el que hacer de la persona cuidadora prestadora de 
servicios.

En conocimiento de la heterogeneidad del envejeci-
miento y la salud, se tiene claro que puede existir la ne-
cesidad de complementar o ajustar los diferentes docu-
mentos que componen la presente carpeta; por lo que 
se sugiere tenerla de base y enriquecerla de acuerdo a 
las situaciones reales de cuidados.

Presentación

Es importante no perder de vista que una persona mayor 
con dependencia sigue siendo digna de un trato huma-
no y de recibir cuidados centrados en su persona basán-
dose en las actitudes de respeto, amabilidad y responsa-
bilidad entre otras, las cuales requieren estar presentes 
en conjunto con los conocimientos en la formación de 
cuidadoras y cuidadores. 

 “Conocimiento y Conciencia para 
un Envejecimiento Saludable” 

Instituto Nacional de Geriatría



Entrevista para obtener 
los datos generales de la 
persona mayor, cuidador 
primario y persona cuidadora

Carpeta de actividades de la persona cuidadora prestadora de servicios
del Instituto Nacional de Geriatría
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Ficha de datos personales de la persona mayor, cuidador primario 
y persona cuidadora prestadora de servicios

FICHA DE DATOS PERSONALES DE LA PERSONA MAYOR

Nombre de la persona mayor: Edad:

Domicilio: Fecha de nacimiento:

Referencias de ubicación del domicilio:

Ocupación a que se dedicó: Estado civil:

Número telefónico: Años de escolaridad: Sexo □M □H Religión:

Servicios médicos a los que asiste:

Enfermedades diagnosticadas por médico: □DM □HTA □EPOC □Cardiopatía □Artritis

□Alergias □Otras Especificar:

Usa medicamentos: □Si □No

FICHA DE DATOS DEL CUIDADOR PRIMARIO

Nombre del cuidador primario: Edad:

Domicilio: 

Referencias de ubicación del domicilio:

Ocupación a que se dedica: Estado civil:

Número telefónico: Años de escolaridad: Sexo: □M □H Religión:

FICHA DE DATOS PERSONALES DEL FAMILIAR

Nombre de la persona cuidadora restadora de servicios: Edad:

Domicilio:

Lugar: Fecha:
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Referencias de ubicación del domicilio:

Ocupación principal: Estado civil:

Número telefónico: Años de escolaridad: Sexo: □M □H Religión:

FICHA DE DATOS PERSONALES DEL AMIGO

Nombre del amigo: Edad:

Domicilio:

Referencias de ubicación del domicilio:

Ocupación principal: Estado civil:

Número telefónico: Años de escolaridad: Sexo: □M □H Religión:

FICHA DE DATOS PERSONALES DE LA PERSONA CUIDADORA PRESTADORA DE SERVICIOS

Nombre de la persona cuidadora prestadora de servicios: Edad:

Domicilio:

Referencias de ubicación del domicilio:

Tiempo de experiencia en años: Identificación:             Empresa: Otra:

Tipo de cuidados brindados:

Ocupación: Estado civil:

Número telefónico: Sexo: □M □H Años escolaridad: Cursos de 
cuidadores □Si □No

Aviso de privacidad de la agencia/persona cuidadora 
prestadora de servicios: □Si □No □Recibido       Fecha:

Pendiente con límite de entrega en 8 días

□Recibido       Fecha:

Cartas de recomendación: □Si □No □Recibido       Fecha:
Pendiente con límite de entrega en 8 días

□Recibido        Fecha:



Entrevista para determinar 
el tipo de apoyo a la persona 
mayor en las actividades 
básicas e instrumentales 
de la vida diaria

Carpeta de actividades de la persona cuidadora prestadora de servicios
del Instituto Nacional de Geriatría

10



Carpeta de actividades de la persona cuidadora prestadora de servicios 11

Propósito: Identificar el tipo de apoyo requerido por la persona mayor en las actividades diarias y complementarias.

Instrucciones: De las siguientes actividades de la vida diaria, selecciona la opción que representa el tipo de apoyo requerido por la persona 
mayor y marque con una          en la columna Tipo de apoyo.

Guía para determinar el tipo de apoyo a la persona mayor en las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria

ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA

Actividades Niveles de desempeño
Tipo de apoyo Descripción general del 

Plan de apoyo
Horarios

Parcial Total

Comer

1. ¿Necesita que le apoyen cortando alimentos, 
calentarlos o servirlos?

2. ¿Necesita que le den de comer y beber?

Bañarse

1. ¿Necesita apoyo para entrar y salir de la 
regadera o le tallen la espalda?

2. ¿Necesita que lo bañen?

Aseo 
bucal

1. ¿Necesita apoyo para lavar las prótesis o 
poner pasta al cepillo dental?

2. ¿Necesita que le laven la boca?

Arreglo 
personal

1. ¿Necesita apoyo para peinarse, rasurarse?

2. ¿Necesita que lo arreglen?



Carpeta de actividades de la persona cuidadora prestadora de servicios12

Protección 
de la piel

1. ¿Necesita apoyo para mantener la higiene de 
la piel o lubricarla?

2. ¿Necesita prevención de lesiones?

Vestirse y 
desvestirse

1. ¿Necesita que le acerquen la ropa o sujetar 
los zapatos?

2. ¿Necesita que lo vistan y desvistan?

Movilidad

1. ¿Necesita acompañamiento y vigilancia para 
deambular fuera del lugar donde habita?

 2. ¿Necesita que lo trasladen y cambien de 
posición?

Ir al baño

1. ¿Necesita que lo apoyen para llegar al baño?

 2. ¿Necesita que le coloquen el orinal, cómodo 
o manejen su sonda urinaria?

Eliminación

1. ¿Tiene incontinencia urinaria (no fecal) y 
necesita ayuda para el aseo?

2. ¿Tiene incontinencia urinaria y/o fecal? Y 
¿Necesita que lo limpien? (Protector, sonda, 
orinal)

Higiene 
del sueño

1. ¿Toma varias siestas durante el día?

2. ¿No logra conciliar el sueño durante la 
noche?
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ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Actividades Niveles de desempeño
Tipo de apoyo

Descripción general del Plan de apoyo Horario
Parcial Total

Uso de 
medicamentos,

Toma de 
signos vitales 
y constantes 
metabólicas

1. ¿Necesita ayuda para recordar la toma de los 
medicamentos, en prepararlos por adelantado 
y se los entregan para su toma?

2. ¿Necesita apoyo para la toma de signos 
vitales y constantes metabólicas?

1. ¿Necesita que los preparen y se los den?

2. ¿Necesita apoyo para la toma de signos 
vitales y constantes metabólicas?

Uso de ayudas 
técnicas

1. ¿Necesita que le acerquen las ayudas 
técnicas?

2. ¿Necesita que se las coloquen?

Tareas 
del hogar

1. ¿Necesita apoyo para tareas del hogar, 
ordenar al término de algunas actividades 
diarias?

2. ¿No realiza tareas del hogar?

Socialización 
y actividades 

lúdicas

1. ¿Necesita acompañamiento para deambular 
fuera del lugar donde habita?

2. ¿Necesita apoyo para la comunicación y 
recibir visitas?
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Acuerdos y observaciones para brindar el apoyo

ACUERDOS Y OBSERVACIONES PARA LAS ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA

Actividades Horario Niveles de desempeño Tipo de apoyo

Comer

Bañarse

Aseo bucal

Arreglo 
personal

Protección 
de la piel

Vestirse 
y desvestirse
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Movilidad

Ir al baño

Eliminación

Higiene del sueño

ACUERDOS Y OBSERVACIONES PARA LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Uso de 
medicamentos,

toma de 
signos vitales 
y constantes 
metabólicas

Uso de ayudas 
técnicas

Tareas 
del hogar
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Socialización 
y actividades  

lúdicas

En caso de emergencia llamar a: Al teléfono:

Nombre y firma/huella de la persona mayor:

Acciones a realizar:

Nombre y firma del cuidador primario:

Nombre y firma de la persona cuidadora prestadora de servicios:
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Registro de uso de los medicamentos para la persona mayor

DATOS DE MÉDICOS TRATANTES

Nombre y especialidad: Cédula profesional: Teléfono:

Nombre y especialidad: Cédula profesional: Teléfono:

Nombre y especialidad: Cédula profesional: Teléfono:

Nombre y especialidad: Cédula profesional: Teléfono:

LISTA DE MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS QUE USA LA PERSONA MAYOR

Fecha de
inicio de uso del 
medicamento

Nombre genérico del medicamento Dosis Horario
Vía de 

administra-
ción

Fecha de 
caducidad

Fecha de 
suspensión/
término de 

uso

Motivo de 
indicación

Referencia 
(indicado por)

Fecha de última actualización de la lista de medicamentos: Nombre del cuidador primario:

Refrencias de terapias complementarias/alternativas Observaciones:

□Si □No

Nombre de la persona mayor: Edad:



Reportes de apoyo sobre 
las actividades básicas 
e instrumentales de la 
vida diaria

Carpeta de actividades de la persona cuidadora prestadora de servicios
del Instituto Nacional de Geriatría
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Reporte de apoyo sobre las actividades básicas de la vida diaria

Bañarse Alimentación

Tipo: □Regadera □Cama □Aseo parcial
Alimentos
proporcionados: □Desayuno □Comida □Cena □Colación

Participación: □Moderada □Escasa □Nula
Tipo de 
alimentación:

□Normal □Baja en sal □Baja en azúcar

Horario: □Alergías: □Otra:

Vestirse Ingesta de 
alimentos: □Completa □Moderada □Escasa □Nula

Participación en el vestido y elección 
de las prendas:

□Moderada □Escasa
Consistencia:

□Normal □Picada □Blanda/ 
         molida □Líquida

□Nula □Otra:

Cambios de ropa: □Ninguno □Uno □Más de uno
Cambios en el 
gusto/apetito:

□Falta de sabor □Disminución del apetito

Arreglo personal □Otra:

Cabello: Cara:

Eventualidades:

□Dificultad para tragar □Dolor al masticar

Uñas: Otro: □Tos al beber

Participación: □Moderada □Escasa □Nula □Lesiones (especificar):

Aseo bucal □Otra

Posterior a:
□Al levantarse □Rechazó □Desayuno □Rechazó Movilidad

□Comida □Rechazó □Cena □Rechazó Apoyo para la 
movilidad: □Nula □Parcial □Total

Lavado de prótesis: □Si □No □No tiene Traslados: □Coopero □No cooperó

Eventualidad:
□Dolor □Sangrado □Ardor

Cambios de 
posición:

□Con reloj de posición (cada 2 hrs.)          □A demanda de la persona mayor

□Lesiones □Otro: □Otra:

Protección de la piel Apoyo en sesión 
de ejercicio:

□Si □No □No tiene indicación

Lubricación: □Si □No □Otro:

Sitios de uso de dispositivos estáticos:

Eventualidades

□Cambios de color en piel □Mareo al cambiar de posición

Lesiones de la piel:      Lugar: □Rigidez articular □Dolor a la movilidad

Observaciones: Otras: □Caídas □Otra:

Nombre de la persona mayor: Edad: Horario de:              a
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Eliminación
Eliminación urinaria Molestias en la eliminación

Uso de: □WC □Cómodo □Orinal

Micción:

□Dolor □Sangrado □Con dificultad□Ardor

No. Micciones: □Deseos de seguir orinando

Cantidad: □Nula □Escasa □Abundante □Moderada □Otro:

Olor: □Suigéneris □Intenso

Evacuación:

□Diarrea □Estreñimiento □Pujo □Cólicos

Color: □Clara □Roja □Amarilla □Turbia □Deseos de seguir evacuando

□Otro: □Otro:

Episodios de incontinencia urinaria con cambio de ropa: □Si □No Eliminación por sonda urinaria

Situación del evento: Cantidad:

Eliminación fecal Fecha de colocación:

Uso de: □WC □Cómodo Color: □Clara □Roja □Amarilla Turbia

No. Evacuaciones: Olor: □Suigéneris □Intenso

Cantidad: □Nula □Escasa □Abundante □Moderada Fijación: □Cambio de fijación □Refuerzo de la fijación

Olor: □Propio □Fétido Eliminación por estoma

Color: □Clara □Negra □Con sangre Cantidad: □Nula □Escasa □Abundante □Moderada

□Otro: □Otra:

Consistencia: □Pastosa/formada □Líquida Consistencia: □Pastosa/formada □Liquida □Semilíquida

□Semilíquida □Dura/seca Otra:

Episodios de incontinencia fecal: □Si □No Olor: □Propio □Fetido □Otro:

Situación del evento: Color:

Sueño
Horario en que se acostó Numero de siestas Medidas de higiene del sueño usadas

Horario en que despertó Duración

Estado de 
conciencia 
durante el día:

□Alerta □Distraido □Somnolencia

□Otro: Participación de la persona mayor en las actividades básicas de la vida diaria

Problemas 
para dormir 
por la noche:

□Toda la noche □Casi toda la noche □Total □Moderada □Escasa □Nula

□Solo para quedarse dormido Comentarios:

□Se levanta/despierta varias veces para orinar Eventualidades

□Otro:
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Ministración de medicamentos mensual: ________________________________________

Medicamento: Vía: Dosis: Medicamento: Vía: Dosis: Medicamento: Vía: Dosis: Medicamento: Vía: Dosis: Medicamento: Vía: Dosis:

M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N
1 17 1 17 1 17 1 17 1 17
2 18 2 18 2 18 2 18 2 18
3 19 3 19 3 19 3 19 3 19
4 20 4 20 4 20 4 20 4 20
5 21 5 21 5 21 5 21 5 21
6 22 6 22 6 22 6 22 6 22
7 23 7 23 7 23 7 23 7 23
8 24 8 24 8 24 8 24 8 24
9 25 9 25 9 25 9 25 9 25
10 26 10 26 10 26 10 26 10 26
11 27 11 27 11 27 11 27 11 27
12 28 12 28 12 28 12 28 12 28
13 29 13 29 13 29 13 29 13 29
14 30 14 30 14 30 14 30 14 30
15 31 15 31 15 31 15 31 15 31
16 16 16 16 16

Medicamento: Vía: Dosis: Medicamento: Vía: Dosis: Medicamento: Vía: Dosis: Medicamento: Vía: Dosis: Medicamento: Vía: Dosis:

M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N
1 17 1 17 1 17 1 17 1 17
2 18 2 18 2 18 2 18 2 18
3 19 3 19 3 19 3 19 3 19
4 20 4 20 4 20 4 20 4 20
5 21 5 21 5 21 5 21 5 21
6 22 6 22 6 22 6 22 6 22
7 23 7 23 7 23 7 23 7 23
8 24 8 24 8 24 8 24 8 24
9 25 9 25 9 25 9 25 9 25
10 26 10 26 10 26 10 26 10 26
11 27 11 27 11 27 11 27 11 27
12 28 12 28 12 28 12 28 12 28
13 29 13 29 13 29 13 29 13 29
14 30 14 30 14 30 14 30 14 30
15 31 15 31 15 31 15 31 15 31
16 16 16 16 16

M= MAÑANA    T= TARDE   N= NOCHE 
Registro de la ministración:      /= NO HAY EN EXISTENCIA     Horario (por ejemplo: 8:00)    *= Rechazo     A= Ausencia

Formato de control de uso de medicamentos
Nombre de la persona mayor:
Registre el horario de la toma del medicamento en el recuadro de la fecha que corresponde. 
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Fecha/
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Registro de los signos vitales y metabólicos
Nombre de la persona mayor:
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Reporte de apoyo sobre las actividades instrumentales de la vida diaria
Nombre de la persona mayor: Fecha: Horario de:              a

Uso de medicamentos Uso de ayudas técnicas Actividades  
instrumentales físicas

Socialización y 
actividades lúdicas

□Ministrados conforme a indicaciones □Bastón □Andador Tareas del hogar que realiza la persona mayor: □Llamadas 
         telefónicas □Canto

Dificultad para la ministración 
de medicamentos: □Grúa □Muletas □Tender su cama □Doblar su ropa □Baile □Ver TV

Alergias: □Auditivos □Lentes □Usar el teléfono □Lavar pequeñas   
         prendas □Escuchar la radio □Lectura

Efectos relacionados con los medicamentos □Prótesis dental □Silla de ruedas □Calentar alimentos preparados □Visitar museos □Cine

□Náuseas □Comezón □Otros: □Manejar pequeñas cantidades de dinero □Ir al parque □Juegos de mesa

□Vómito □Erupción en piel Condición □Otras: □Convivencia familiar, amigos

□Confusión □Descompuesto □En buen 
         funcionamiento □Participación en grupos de personas

□Otros: □Otros:

Personas que visitaron o se comunicaron con la persona mayor

Hora Nombre Parentesco o relación con la persona mayor Duración Emociones presentadas durante la visita

Participación de la persona mayor en las actividades instrumentales de la vida diaria Eventualidades

□Total □Moderada □Escasa □Nula

Comentarios:
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Aviso de privacidad (ejemplo)

AVISO DE PRIVACIDAD

Los datos serán almacenados y manejados de manera seguras; su tratamiento se llevará de conformidad con lo 
dispuesto que establece la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares (en lo 
sucesivo la Ley) y su Reglamento en los artículos 16, 18, 21, 22, 25, 26 y 65 de la Ley General de Protección de Datos 
Personales en Posesión de Sujetos Obligados.

[Nombre completo del responsable, si se trata de una persona física, o denominación o razón social en caso de ser 
una persona moral. Se sugiere, en su caso, incluir el nombre comercial], con domicilio en [indicar calle, número, colo-
nia, ciudad, municipio o delegación, código postal y entidad federativa del domicilio para oír y recibir notificaciones], 
es el responsable del uso y protección de sus datos personales, y al respecto le informamos lo siguiente: 

Los datos personales que recabamos de usted, los utilizaremos para las siguientes finalidades que son necesarias 
para el servicio que solicita:     

 ■ Finalidad principal A (datos generales de identificación)
 ■ Finalidad principal B (Datos sobre su condición de salud)
 ■ Finalidad principal C (datos sobre cuidador/familiar de contacto para situaciones de emergencia)

De manera adicional, utilizaremos su información personal para las siguientes finalidades que no son necesarias 
para el servicio solicitado, pero que nos permiten y facilitan brindarle una mejor atención:     

 ■ Finalidad secundaria A(conocer las principales necesidades de asistencia en domicilio de las personas mayores)
 ■ Finalidad secundaria B    

Para conocer mayor información sobre los términos y condiciones en que serán tratados sus datos personales, como 
los terceros con quienes compartimos su información personal y la forma en que podrá ejercer sus derechos ARCO, 
puede consultar el aviso de privacidad integral en [describir medios]. 

Yo [nombre de la persona mayor/cuidador primario]  otorgo mi consentimiento para que mis datos personales sean 
tratados conforme a lo señalado en el presente aviso de privacidad.

Nombre y firma autógrafa del titular
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AVISO DE PRIVACIDAD

Los datos serán almacenados y manejados de manera seguras; su tratamiento se llevará de conformidad con lo 
dispuesto que establece la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares (en lo 
sucesivo la Ley) y su Reglamento en los artículos 16, 18, 21, 22, 25, 26 y 65 de la Ley General de Protección de Datos 
Personales en Posesión de Sujetos Obligados.

______________________________________________________________________, con domicilio en __________________________
_________________________________________________________________________________________________________________, 
es el responsable del uso y protección de sus datos personales, y al respecto le informamos lo siguiente: 

Los datos personales que recabamos de usted, los utilizaremos para las siguientes finalidades que son necesarias 
para el servicio que solicita:     

 ■ Finalidad principal A (datos generales de identificación)
 ■ Finalidad principal B (Datos sobre su condición de salud)
 ■ Finalidad principal C (datos sobre cuidador/familiar de contacto para situaciones de emergencia)

De manera adicional, utilizaremos su información personal para las siguientes finalidades que no son necesarias 
para el servicio solicitado, pero que nos permiten y facilitan brindarle una mejor atención:     

 ■ Finalidad secundaria A(conocer las principales necesidades de asistencia en domicilio de las personas mayores)
 ■ Finalidad secundaria B    

Para conocer mayor información sobre los términos y condiciones en que serán tratados sus datos personales, como 
los terceros con quienes compartimos su información personal y la forma en que podrá ejercer sus derechos ARCO, 
puede consultar el aviso de privacidad integral en ________________________________________________________________. 

Yo _______________________________________________________________ _______ otorgo mi consentimiento para que mis 
datos personales sean tratados conforme a lo señalado en el presente aviso de privacidad.

 
Nombre y firma autógrafa del titular
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Carta de recomendación (ejemplo)

CARTA DE RECOMENDACIÓN

México, Ciudad de México a [núm. Mes] de [mes] del [año]

A quien corresponda:

Por medio de la presente, extiendo mi recomendación personal a [nombre completo del recomendado] a quien 
conozco desde hace [número de años, meses], periodo en el que ha demostrado ser una persona responsable, tra-
bajadora e íntegra.

Con la seguridad de que es una persona digna de confianza, con la actitud y capacidad para responder en las acti-
vidades de cuidado para una persona mayor. Así también es una persona con una ética intachable que la distingue 
en el trato a los demás.

Sin más por el momento, reitero mi más sincera recomendación para los fines que  [nombre del lugar de trabajo 
o empresa] considere pertinentes. Dejo mis datos de contacto para cualquier verificación de lo aquí mencionado.

Atentamente,

[nombre completo y firma de quien recomienda] 
[teléfono de contacto] 

[correo electrónico]
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Copia de credencial de identificación (ejemplo)
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