MENSAJEROS DEL CAMINO DE FATIMA

Ronda de Outeiro n° 219 - 4° C. 15007 La Corufia
HISTORIAL MEDICO CONFIDENCIAL

DATOS PERSONALES:

Nombre y Apellido$ | DNI/NIF | |
Domicilio | | cédigo Postal |
Localidad | Provincia | E-mail | |
Teléfonos: Fijd | Mévil | | Otro] |

|

Persona Contacfo

Tipo de Seguro Sanitario: Tarjeta Sanitaria EuropD Seguros Privados (Adeslas, etc.D

DATOS MEDICOS:

1.- ANTECEDENTES PERSONALES

Padece o ha padecido Alguna Enfermedad: Si |:| No|:|

En caso afirmativo ¢ cudl o cuales?

Asma:D Bronquitis Crénicalj DiabetesD Hipertensa')n:[l ACVA;:: |:|

Infarto / AnginaD Fallo Corazén|:| EpilepsiaD Demencia Ieve|:| Crohn/ ColitisD

Enfedad Higadc|:| Ulcera Estomagqj Fallo Renal[l Ingreso Hospita[l Céncer[l

Alergias: Si[l No[l ¢cudl?:| |
Arritmias: Si [l No |:| ¢eudl | |
Otros Antecedentes de Interés: |

1: incluye Trombosis Cerebral y Hemorragia Cerebral

2.- DIAGNOSTICOS
2.1.- ENFERMEDAD PRINCIPAL: | |

2.2- OTRASENFERMEDADES:

1-| |
2.- | |
3.- TRATAMIENTOS
MEDICAMENTO, DOSIS Y PAUTA (Omeprazol: 1-0-0) MEDICAMENTO, DOSISY PAUTA (simvastatina 20: 0-0-1)
1- | 4. |
2.-| | 5. |
3.-| [ 6.-| |
Firmado por: Médicc1:| Sanitario del CentrD EnfermoD Familiar / Cuidadcﬂesponsale

La Corufia, & | de| |del2o] ]

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 1®u#embre de Proteccion de Datos y del Reglam@uk) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consigjg,

27 de abril de 2016 sobre la Ley de Proteccion d®$) le informamos que al formalizar la ficha dédioa, ya sea manual, a maquina o por via telemati sy
consentimiento expreso, libre y voluntariamenteapa.-Someter los datos médicos a tratamientarimdtico. 2.- Autorizo, en caso de urgencia, al BanSanitario|
de La Asociacion para tomar las decisiones médjo@rérgicas que fueran necesarias para mi benefciQue los datos solicitados pasen a formaeptos fichero
de la Asociacion Mensajeros del Camino de Fatima & finalidad de gestionar su participacion yeién médica oportuna, ante las cuales podra ejsusederecho

de acceso, cancelacion, rectificacion, y oposialdratamiento de la informacién que le conciediggiéndose por escrito, a la Asociacion acompafikduna fotocopi

o7

del DNI". Ampliar informacién: www.mensajerodelcaradefatima.org/protecciondatos.htm
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