ASEPEYO Declaracion médica

para o coidado de menores afectados de cancro ou outra
enfermidade grave

1. DATOS DO SOLICITANTE DA PRESTACION

*Primeiro apelido Segundo apelido Nome

*N.° Seguridade Social DNI-*NIE-Pasaporte Teléfono

Relacién co menor PROXENITOR D ACOLLEDOR PREADOPTIVO/PERMANENTE D
ADOPTANTE TTOR

2. DATOS DO MEDICO RESPONSABLE DA ASISTENCIA SANITARIA DO PACIENTE MENOR

Apelidos e nome Numero de colexiado

Hospital/Centro sanitario ‘

|
Especialidade/Cargo ‘ ‘
|
|

Localidade ‘

Servizo Publico de Saude ou entidade sanitaria concertada co Servizo Publico de Saude D Entidade sanitaria privada D

3. DATOS DO PACIENTE MENOR

Primeiro apelido Segundo apelido Nome

| ] ] |
Data de nacemento DNI-NIE-Pasaporte Localidade

| | | | | |
Diagnostico ‘ ‘
Data do ingreso hospitalario Desde ‘ Ata ‘
Hospital ‘ ‘

Avaliacion de necesidades de coidado directo continuo e permanente

A

1. Terapias intravenosas e subcutaneas

Antibioterapia D Quimioterapia D Fluidoterapia D Transfusions D Analxesia D Outros D

2. Terapias nutricionais/dixestivas

Nutricion:  enteral didrna D enteral nocturna D parenteral didrna D parenteral nocturna D
Sonda nasogastrica D Gastrostomia D Xexunostomia D lleostomia D Colostomia D

3. Terapias respiratorias

Traqueostomia D Ventilacion mecanica invasiva D Ventilacion mecanica non invasiva didrna D
Ventilacion mecanica non invasiva exclusiva nocturna D Aspiracion de secrecions D Osixenoterapia D

Asistente da tose D Marcapasos diafragmatico D Mobilizacién mucociliar chalecos D



Asepeyo, Mutua Colaboradora coa Seguridade Social n® 151

4. Coidados cirarxicos

Cura cirurxica Cura complexa Coidados ostomias

5. Terapias uroléxicas/*nefroléxica

Sondaxe vesical intermitente Cistostomia permanente Ureterostomia Hemodiélise Dialise peritoneal

6. Supervision

Neumocardiograma

B
Malia non presentar os requirimentos previos, considérase que o menor require de coidados especificos polas seguintes razéns:

a) Inmunosupresion importante b) Coidados paliativos en calquera paciente en fase terminal da sta enfermidade

c) Epilepsia de dificil control d) Outros: (Especificar detalladamente)

C

Dadas as suas condicions, o paciente pode acudir a un centro educativo ou a un centro terapéutico
especializado nos seus coidados durante o dia? S| NON

Ten un centro asignado? Sl NON

D

No momento actual atépase en situacion basal? Sl NON

Se contesta “NON”, a sua situacion actual implica un aumento dos seus coidados ou de necesidade

R PP
de vixilancia e/ou supervision? g NON

4. CERTIFICADO MEDICO DO SERVIZO PUBLICO DE SAUDE
Apelidos e nome Numero de colexiado

Especialidade/Cargo
Hospital/Centro sanitario

Localidade

5. PERIODO ESTIMADO DA DURACION DA NECESIDADE DE COIDADO DIRECTO, CONTINUO E PERMANENTE
POR PARTE DO PROXENITOR/ACOLLEDOR/ADOPTANTE/TITOR

*Desde Ata

Firmado

*En a de de 20

Sinatura e selo

De conformidade co establecido na normativa vixente en materia de proteccion de datos de caracter persoal, Asepeyo, Mutualidade Colaboradora coa Seguridade Social, nimero 151, con NIF G-08215824 e enderezo en
Via Augusta n.° 36, 08006 Barcelona, inférmao de que os datos que facilite se trataran por parte de Asepeyo sobre a base legal (artigos 80 e 82 do Real Decreto Lexislativo 8/2015) de interese publico no cumprimento das
funcions como mutualidade que colabora coa Seguridade Social e, en concreto, para xestionar a sta solicitude de prestacion, efectuar comunicaciéns e notificacions ao respecto e, de ser o caso, realizar o pagamento da
prestacion que se solicita.

Da mesma forma, informamolo de que podera recibir notificacions e avisos do estado da sua prestacion por SMS, que se enviaran ao seu nimero de teléfono mobil. Os seus datos conservaranse durante o prazo minimo
de conservacion que establece a lexislacion vixente e, en todo caso, ata a finalizacién do dltimo prazo de prescricién das acciéns penais e civis, asi como das sanciéns administrativas aplicables, sen prexuizo do seu
debido bloqueo. Nos supostos legalmente previstos, os seus datos poderanse comunicar aos organismos publicos competentes en materia de control, xestion e/ou supervision da prestacion:

. Tendo en conta o cardacter retributivo da prestacién, para os efectos da declaracion do IRPF Asepeyo, debe informar deste importe & Axencia Tributaria.
. Ao INSS, para a xestion das prestacions, de acordo co legalmente previsto.

De forma adicional, informamolo de que, de ser necesario para a xestién do seu expediente, poderan ter acceso aos seus datos terceiros que presten servizos a Asepeyo, como peritos médicos, peritos técnicos,
investigadores privados, avogados, procuradores, provedores informaticos e provedores de custodia, destrucion e dixitalizacion de documentacion. Os seus datos so se trataran por estes provedores para prestar o servizo
que se contratou.

Con caracter xeral, informamolo de que pode exercer os seus dereitos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion e/ou portabilidade por calquera dos medios autorizados que tefian por obxecto acreditar e garantir a
sua identidade:

() Mediante solicitude telematica a través de Asepeyo Oficina Virtual (previo rexistro).

(I1) Ao presentar unha solicitude asinada dixitalmente mediante un certificado electronico emitido por unha entidade acreditada por correo electronico ao Servizo de Atencién ao Usuario (asepeyo@asepeyo.es).

(1) De forma presencial, en calquera dos nosos centros de asistencia

Tamén pode enviar ao DPD de Asepeyo (dpd@asepeyo.es) calquera consulta, suxestion e/ou reclamacion sobre o tratamento dos seus datos de caracter persoal. En todo caso, ten dereito a presentar unha reclamacion
ante a Axencia Espariola de Proteccién de Datos (AEPD), autoridade competente en materia de proteccién de datos, mediante a sta sede electrénica ou por escrito dirixido & sede deste organismo.
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