ASEPEYO Declaracié médica
per a la cura de menors amb cancer
o amb una altra malaltia greu

1. DADES DE QUI SOL-LICITA LA PRESTACIO

Primer cognom Segon cognom Nom

Num. de la Seguretat Social DNI-NIE-Passaport Telefon

Relacio amb el menor PROGENITOR/A D ACOLLIDOR/A PREADOPTIU/IVA 0 PERMANENT D
ADOPTANT TUTOR/A

2. DADES DEL METGE RESPONSABLE DE L’ASSISTENCIA SANITARIA DEL PACIENT MENOR

Cognoms i nom Numero de col-legiacio

Hospital/centre sanitari ‘

|
Especialitat/carrec ‘ ‘
|
|

Localitat ‘

Servici public de salut o entitat sanitaria concertada amb el servei public de salut D Entitat sanitaria privada D

3. DADES DEL PACIENT MENOR

Primer cognom Segon cognom Nom

| ] ] |
Data de naixement DNI-NIE-Passaport Localitat

| | | | | |
Diagnostic ‘ ‘
Data d’'ingrés hospitalari Des de ‘ Fins a ‘
Hospital ‘ ‘

Avaluacio de necessitats de cura directa continua i permanent

A

1. Terapies intravenoses i subcutanies

Antibioterapia D Quimioterapia D Fluidoterapia D Transfusions D Analgesia D Altres D

2. Terapies nutricionals/digestives

Nutricio: enteral dilirna D enteral nocturna D parenteral dilrna D parenteral nocturna D
Sonda nasogastrica D Gastrostomia D Jejunostomia D lleostomia D Colostomia D

3. Terapies respiratories

Traqueostomia D Ventilacié mecanica invasiva D Ventilacié mecanica no invasiva ditrna D
Ventilacid mecanica no invasiva exclusiva nocturna D Aspiracio de secrecions D Oxigenoterapia D

Assistent de la tos D Marcapassos diafragmatic D Mobilitzacié mucociliar amb jupeti D



Asepeyo, Mutua col-laboradora amb la Seguridad Social num. 151

4. Cures quirargiques
Cura quirurgica Cura complexa Cures ostomies

5. Terapies urologiques / nefrologiques

Sondatge vesical intermitent Cistostomia permanent Ureterostomia Hemodialisi Dialisi peritoneal

6. Monitoratge

Neumocardiograma

A pesar de no presentar els requeriments previs, es considera que el menor necessita cures especifiques per les raons
seglents:

a) Immunosupressié important b) Cures pal-liatives en qualsevol pacient en fase terminal de la malaltia

c) Epilepsia de control dificil d) Altres: (especifiqueu-les detalladament)

Cc

Tenint en compte les condicions que té, ;el pacient pot acudir a un centre educatiu o0 a un centre
terapeutic especialitzat en les seues cures durant el dia? Sl NO

Té un centre assignat? Sl NO

D

En el moment actual es troba en situacié basal? Si NO

En cas de contestar «NO», la situacié actual que té implica un augment de les cures o de necessitat
de vigilancia i/o monitoratge? g NO

4. CERTIFICAT MEDIC DEL SERVICI PUBLIC DE SALUT
Cognoms i nom Numero de col-legiacio

Especialitat/carrec
Hospital/centre sanitari

Localitat

5. PERIODE ESTIMAT DE DURACIO DE LA NECESSITAT DE CURA DIRECTA, CONTINUA | PERMANENT PER PART
DEL PROGENITOR/A, ACOLLIDOR/A, ADOPTANT O TUTOR/A

Des de Fins a

Firmat

, de de 20

Firma i segell

D'acord amb el que establix la normativa vigent en matéria de proteccio de dades de caracter personal, Asepeyo, mutua col-laboradora amb la Seguretat Social, numero 151, amb NIF G-08215824 i domicili a la Via Augusta,
num. 36, 08006 Barcelona, vos informa que les dades facilitades les tracta Asepeyo sobre la base legal (articles 80 i 82 del Reial decret legislatiu 8/2015) de I'interés public en el compliment de les funcions que li sén propies
com a mutua col-laboradora amb la Seguretat Social i, en concret, amb la finalitat de gestionar la vostra sol-licitud de prestacio, fer comunicacions i notificacions sobre el tema i, si és el cas, abonar la prestacio sol-licitada.

Aixi mateix, vos informem que podreu rebre notificacions i avisos de I'estat de la vostra prestacié a través de SMS enviats al nimero de teléfon mobil. Les vostres dades es guarden durant el termini minim de conservacio
que establix la legislacié vigent i, en tot cas, fins a concloure I'Gltim, de termini de prescripcié d'accions penals i civils, aixi com de sancions administratives, que siga aplicable, sense perjui del degut bloqueig. En virtut
dels suposits legalment previstos, les vostres dades es poden comunicar als organismes publics competents en matéria de control, gestié o supervisié de la prestacio

. Considerant el caracter retributiu de la prestacio, a I'efecte de declaracio de I''RPF, Asepeyo n'ha d'informar de I'mport a I'’Agéncia Tributaria.
. ATINSS, per a gestionar les prestacions, d'acord amb el que es preveu legalment.

Addicionalment, vos informem que, en el suposit que siga necessari per a gestionar el vostre expedient, poden tindre accés a les vostres dades tercers que presten servicis a Asepeyo, com poden ser périts medics, perits
técnics, investigadors privats, advocats, procuradors, proveidors informatics i proveidors de custodia, destrucci¢ i digitalitzacié de documentacio. Les vostres dades Unicament les tractaran els dits proveidors per a prestar
el servici contractat.

Amb caracter general, vos informem que podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, supressio, limitacié o portabilitat per algun dels mitjans habilitats que tenen com a objecte acreditar i garantir la vostra identitat:
(1) mitiancant sol-licitud telematica feta a través d’Asepeyo Oficina Virtual (amb registre previ)

(I1) presentant sol-licitud firmada digitalment amb certificat electronic emés per una entitat acreditada, per correu electronic al Servici d'Atencio a I'Usuari (asepeyo@asepeyo.es)

(I1) presencialment, en qualsevol dels nostres centres assistencials.

També podeu traslladar al DPD d’Asepeyo (dpd@asepeyo.es) qualsevol consulta, suggeriment o reclamacié en relacié amb el tractament de les vostres dades de caracter personal. En qualsevol cas, teniu dret a presentar
una reclamacioé en I'’Agencia Espanyola de Proteccié de Dades (AEPD), autoritat competent en materia de proteccié de dades, a través de la seu electronica o per escrit adregat a la seu del dit organisme.
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