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Presentación 

 

 

 

 

 

 

 

Creemos que la comunicación permanente es esencial para una bue-

na relación, para lo cual les recomendamos plantear abiertamente sus 

dudas, sugerencias y quejas. 

 

Queremos darles la bienvenida y agradecerles la confianza depositada 

en nosotros. 

 

El Servicio de Daño Cerebral está formado por una 

unidad de tratamiento en régimen ambulatorio y otra 

en régimen de hospitalización.  

La Unidad ambulatoria está ubicada en la planta 

baja (planta -1) del edificio de Daño Cerebral (Puerta 

6). 

 

Las sesiones de terapia se llevan a cabo de lunes a viernes y tienen una 

duración de 45 minutos.  

La presente guía está dirigida a los familia-

res y tiene como finalidad ofrecerles una

información básica acerca de la Unidad 

de Daño Cerebral, su sistemática de traba-

jo y sus normas de funcionamiento. 
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Funcionamiento 

Procedimiento de admisión e inicio del tratamiento  

El proceso de admisión comienza tras el contacto con la Unidad y la 

recepción de los informes médicos así como la información aportada 

por los familiares.  

Posteriormente se cita al paciente y la familia para realizar una valo-

ración inicial por parte del equipo. En los días posteriores a la evalua-

ción se hace entrega a la familia, y/o a la entidad financiadora si 

existiese, de la propuesta de tratamiento, que podrá incluir sesiones 

de logopedia, terapia ocupacional, fisioterapia y/o neuropsicología.  

 

Esta propuesta clínica irá acompañada con un presupuesto del coste 

mensual del mismo. El paciente privado deberá efectuar una entrega 

a cuenta en el departamento de Facturación del Hospital, así como 

el abono de las facturas generadas mensualmente por el tratamien-

to, a partir de los cinco primeros días del mes posterior.  

En la secretaria de la Unidad se firma el Reglamento de Protección 

de Datos del paciente.  

 

Inicialmente, al menos, los pacientes deben venir al tratamiento 

acompañados, si no se indica lo contrario. Los familiares y/o cuidado-

res de los pacientes pueden permanecer en las inmediaciones del 

recinto hospitalario, si bien, deben estar disponibles por si fuese nece-

saria su presencia durante las sesiones. En el caso de que el paciente 

o usuario, no sea autónomo para utilizar el aseo, deberá ser asistido 

por su familiar o cuidador. Es conveniente traer una muda de ropa in-

terior cada vez que viene al centro, y pañales si los necesitase. 
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Además, en algunas ocasiones el profesional les solicitará que parti-

cipen en la sesión.  

 

Es importante que el uso de ropa y calzado sea el adecuado para el 

tratamiento, mantener una higiene personal adecuada, y que se 

acuda con regularidad y puntualidad al tratamiento para obtener un 

mayor beneficio del mismo.  

 

Fases del periodo de tratamiento 

A lo largo del primer mes se completa la evaluación multidisciplinar y 

se establecen unos objetivos por áreas terapéuticas mientras se reali-

za el trabajo con el paciente. A lo largo de este período, pueden sur-

gir las primeras recomendaciones terapéuticas. 

 

Cada tres meses aproximadamente, se procede a una revisión formal 

por parte de la médico rehabilitador. Acudirán el paciente y la fami-

lia. En estas reuniones se informará de la situación clínica. El periodo 

de tratamiento puede ser prolongado en función del progreso y evo-

lución del paciente. 

 

En aquellos casos en los que exista un pagador externo (mutua, segu-

ro privado, etc.) será necesaria la autorización por escrito de la enti-

dad financiadora para la autorización de inicio o continuidad de la 

rehabilitación. En caso de que no hay autorización, el paciente será 

informado de que su cobertura será de carácter privado, por lo que 

deberá dejar un depósito monetario en el departamento de factura-

ción.  
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Alta  

Habitualmente el proceso de alta se lleva a cabo paulatinamente 

con una variación en el número de terapias, comunicada a la familia 

y al paciente con anterioridad. Existen diversos criterios de alta de-

pendiendo de la evolución del paciente.   

 

La familia 

La lesión cerebral adquirida de forma brusca, enfrenta a las familias a 

demandas repentinas en todos los ámbitos. Se presta especial aten-

ción al impacto de la lesión sobre las familias. 

 

Es frecuente que padres, cónyuges o hijos 

requieran en algún momento del proceso 

atención psicológica más individualizada, 

por lo que se derivará siempre que se con-

sidere oportuno. 

 

 

 

Se invita a la familia a participar en las sesiones de las diferentes áreas 

de la rehabilitación, y así se da continuidad a los programas y herra-

mientas entrenados en la unidad. 

 

También se ofrece asesoramiento sobre reformas a realizar en el do-

micilio y ayudas técnicas de las que se pueden beneficiar. 



7 

 

Cauces de información 

Siempre que deseen contactar o concertar una cita con alguno de 

los profesionales de la Unidad, pueden contactar con el terapeuta 

de forma presencial, enviar un correo electrónico, o a través de la 

Secretaría de lunes a viernes en horario de mañana y de tarde a 

través de los siguientes medios: de forma presencial, telefónicamen-

te: 91 409 09 03 (también mediante mensaje en el contestador con el 

nombre del paciente, familiar y objetivo de la visita), o a través del 

correo: secretariaudc.hbma@hospitalarias.es .  

La familia designará a uno de sus miembros como persona de refe-

rencia (interlocutor) a quien nos dirigiremos para cualquier comuni-

cación, siempre que no exista curador representativo del paciente. 

 

Informes 

El informe de valoración inicial se configura tras la valoración inicial 

del paciente. Posteriormente se ofrecerán recomendaciones en 

cuanto a la continuidad total o parcial del tratamiento. 

 

En el informe de Alta, además de un resumen del pe-

riodo de rehabilitación, se hace referencia a las se-

cuelas, impacto y recomendaciones de cara al futu-

ro.  
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En los casos en los que una compañía de seguros, mutua u otra enti-

dad financien el tratamiento del paciente, éstas recibirán por parte 

de la Unidad todos los informes y/o notas emitidas, así como toda la 

información relativa al seguimiento del tratamiento.  

 

Si precisaran certificados de atención asistencial, notas clínicas o 

cumplimentación de impresos para su presentación en servicios so-

ciales o Conserjerías de distintas comunidades autónomas, etc., de-

ben solicitarlo a la Secretaria de la Unidad con una semana de ante-

lación.  En el caso en el que alguno de estos informes tengan un cos-

te adicional, la secretaría les informará del mismo.  

 

Las ausencias no justificadas serán abonadas por los pacientes en el 

caso de ser un paciente privado. A estos efectos, se considerarán jus-

tificadas las ausencias por causas médicas (revisiones, enfermeda-

des, etc…), así como la asistencia a juicios y demás obligaciones ofi-

ciales. 

Aconsejamos no dejar ningún objeto personal dentro de las instala-

ciones de la Unidad de Daño Cerebral, ya que el centro no se hace 

responsable de posibles pérdidas o sustracciones. 

 

Tabaco, alcohol y otras sustancias 

La normativa del hospital prohíbe el consumo de tabaco en todas las 

estancias del mismo. Asimismo está prohibido el consumo de alcohol 

u otras drogas. 
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Para saber más de Daño Cerebral Adquirido 

Existen numerosas fuentes que pueden ayudarnos a comprender 

mejor las situaciones de Daño Cerebral Adquirido. algunos que 

pueden ser de utilidad: 

 Web de la Red Menni de Daño Cerebral de las Hermanas Hospi-
talarias: www.dañocerebral.es  

 Federación de asociaciones de Daño Cerebral Adquirido en Es-
paña: www.fedace.org 

 Centro Estatal de Referencia del Daño Cerebral Adquirido en Es-
paña: www.ceadac.es 

 

 

 

Investigación y Docencia 

En el Servicio de Daño Cerebral, la apuesta por la formación conti-

nuada y la contribución académica ha sido una necesidad y una 

vocación asumida desde el comienzo.  

Se ha impulsado la incorporación de la investigación a nuestro 

quehacer. Formación e investigación han cristalizado en una serie 

de publicaciones, convenios de colaboración, cursos y programas 

docentes. 

Por ello, contamos con la colaboración de alumnos de diversos, to-

dos debidamente identificados. 
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Derechos y deberes de los usuarios 

 

Derechos 

1.  Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser discriminado 

por razones de raza, de tipo social, de sexo, moral, económico, ideológico, político o sindical. 

2.  A la confidencialidad de toda la información relacionada con su proceso y con su estancia. 

3.  A ser advertido de si los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y terapéuticos que se le 

apliquen pueden ser utilizados en función de un proyecto docente o de investigación, que, en 

ningún caso, podrá comportar peligro adicional para su salud. En todo caso será imprescindible 

la previa autorización por escrito del paciente y la aceptación por parte del médico y de la Di-

rección del hospital. 

4.  A que se le dé en términos comprensibles, a él y a sus familiares o allegados, información 

completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagnóstico, pronóstico y 

alternativas de tratamiento. 

5.  A la libre elección entre las opciones que le presente el responsable médico de su caso, sien-

do preciso el previo consentimiento escrito del usuario para la realización de cualquier interven-

ción, excepto en los siguientes casos: 

a. Cuando la no intervención suponga un riesgo para la salud pública. 

b. Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso, el derecho corresponderá 

a sus familiares o personas a él allegadas. 

c. Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones irreversibles o existir 

peligro de fallecimiento. 

6.  A que se le asigne un médico, cuyo nombre se le dará a conocer, que será su interlocutor 

principal con el equipo asistencial. En caso de ausencia, otro facultativo del equipo asumirá tal 

responsabilidad. 

7.  A negarse al tratamiento, excepto en los casos señalados en el apartado 5 debiendo, para 

ello, solicitar el alta voluntaria, en los términos que señala la Ley.  

8.  A que quede constancia por escrito de todo su proceso. Al finalizar la estancia del usuario en 

el hospital, el paciente , familiar o persona a él allegada recibirá su Informe de Alta 

9.  A utilizar las vías de reclamación y de propuesta de sugerencias. En uno u otro caso deberá 

recibir respuesta por escrito en los plazos que reglamentariamente se establezcan. 
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Deberes 

1. Colaborar en la medida de su capacidad, con el Equipo Terapéutico que le atiende, proporcio-

nando la información necesaria para el tratamiento del paciente y colaborando con las pautas e 

indicaciones establecidas. 

2. Respetar a los demás pacientes y su intimidad. 

3. Respetar a los profesionales del Hospital. 

4. Cuidar las instalaciones y hacer un buen uso de los recursos que se ponen a su disposición. 

5. Cumplir la normativa del Hospital 

6. Firmar el Alta Voluntaria en caso de rechazo al tratamiento. Ante manifiesta incapacidad y/o 

riesgo para sí mismo o el entorno, deberá recurrirse a la intervención judicial.  

 

 

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protec-

ción de Datos de Carácter Personal, la Dirección de Hospital Beata María Ana pone en su cono-

cimiento que los datos personales que se le soliciten serán objeto de tratamiento e incorporados 

a los ficheros de datos de carácter personal que existen en Hospital Beata María Ana.  

La recogida y tratamiento de los datos personales solicitados por los profesionales sanitarios y no 

sanitarios de Hospital Beata María Ana tiene como finalidad la elaboración de la Historia Clínica 

de los usuarios para el seguimiento de su estado de salud, la gestión adecuada de los servicios 

sanitarios, la investigación científica, la actividad docente y la gestión adecuada de servicios 

administrativos tales como gestión de facturación, gestión contable, gestión de cobros y pagos. 

El fichero informatizado que recoge sus datos sanitarios cumple con las medidas de seguridad de 

nivel alto marcadas por la legislación y está registrado en el Registro General de Protección de 

Datos con el nombre de Gestión Asistencial 

El responsable del fichero Gestión Asistencial es Hospital Beata María Ana, entidad a la que podrá 

dirigirse por escrito para ejercer los derechos de acceso y rectificación. 

Los datos que usted facilite como titular únicamente serán cedidos a la administración pública 

sanitaria y a organismos oficiales de estadística. Cualquier cesión fuera de las previstas requerirá 

su expreso consentimiento, salvo que se trate de solucionar una urgencia o para realizar estudios 

epidemiológicos en los términos establecidos en la legislación estatal y autonómica sobre sani-

dad. 

Hospital Beata María Ana, como responsable del fichero de Gestión Asistencial, podrá contratar 

con empresas externas la prestación de determinados servicios que impliquen la realización de 

tratamientos y el acceso a los datos por parte de terceros (por ejemplo, el mantenimiento in-

formático de los sistemas de información de tratamiento de datos sanitarios). Dicho acceso a los 

datos no se considerará comunicación o cesión de datos, siempre que se realice en los términos 

establecidos en el artículo 12 de la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. 


