ASEPEYO

Minbiziak edo beste gaixotasun larriak kaltetutako
adinez txikiak zaintzeagatiko adierazpen medikoa

1. PRESTAZIO ESKATZAILEAREN DATUAK

Lehenengo abizena Bigarren abizena lzena

Gizarte Segurantzaren zk. NAN-AIZ-Pasaportea Telefonoa

Adin txikiarekin duen GURASOAK D ADOPTATU AURREKO HARTZAILEA/IRAUNKORRA D
ADOPTATZAILEA TUTOREA

2. GAIXORIK DAGOEN ADIN TXIKIAREN OSASUN LAGUNTZAZ ARDURATZEN DEN MEDIKUAREN DATUAK

Izen-abizenak Elkargokide zenbakia

Espezialitatea/Kargua Ospitalea/ ‘ ‘

Osasun zentroa ‘ ‘

Herria ‘ ‘

Osasun Zerbitzu publikoarekin hitzartutako Osasun Zerbitzu Publikoa edo osasun erakundea D Osasun erakunde pribatua D

3. GAIXORIK DAGOEN ADIN TXIKIAREN DATUAK

Lehenengo abizena Bigarren abizena lzena

Jaiotze data NAN-AIZ-Pasaportea Herria
| | | | |

|
Diagnostikoa ‘ ‘
|
|

Ospitaleratze data Hasiera ‘ Amaiera

Ospitalea‘

Zuzeneko zaintza etengaberako eta iraunkorrerako premien ebaluazioa

A

1. Zain barneko eta larruazalpeko terapiak

Antibioterapia D Kimioterapia D Fluidoterapia D Transfusioak D Analgesia D Bestelakoak D

2. Nutrizio / digestio terapiak

Nutrizioa:  eguneko enterala D gaueko enterala D eguneko parenterala D gaueko parenterala D
Zunda nasogastrikoa D Gastrostomia D Jeiunostomia D lleostomia D Kolostomia D

3. Arnas terapiak

Trakeostomia D Aireztapen mekaniko inbaditzailea D Eguneko aireztapen mekaniko ez inbaditzailea D
Gaueko aireztapen mekaniko ez inbaditzaile esklusiboa D Jariakinen aspirazioa D Oxigenoterapia D

Eztul Laguntzailea D Diafragma taupada-markagailua D Mobilizazio mukiziliarra txalekoak D
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4. Zaintza kirurgikoa

Sendaketa kirurgikoa Sendaketa konplexua Ostomia zaintzak

5. Terapia urologikoak / nefrologikoak

Maskuria aldizkako zundaketa Zistostomia iraunkorra Ureterostomia Hemodialisia Dialisi peritoneala

6. Monitorizazioa

Pneumokardiograma

Aurretiko baldintzak bete ez arren, adinez txikiak zaintza zehatzak behar dituela uste da, honako arrazoiak direla eta:

a) Immunoezabatze garrantzitsua b) Gaixotasunaren azken faseko edozein gaixoarentzako zaintza aringarriak

c) Kontrol zaileko epilepsia d) Bestelakoak: (Zehaztu xehetasunez)
C
Gaixoaren baldintzak kontuan hartuta, gaixoa egunez eskolara edo bere zaintzetan espezializatuta

X . X BAI EZ

dagoen zentro terapeutiko batera joan daiteke?
Zentrorik esleitu zaio? BAI EZ
D
Une honetan oinarrizko egoeran aurkitzen da”? BAI EZ
"EZ" erantzunez gero, bere uneko egoerak zaintzak areagotzea edo zaintzea eta/edo monitorizatzea
eskatzen du? BAI E7
4. OSASUN ZERBITZU PUBLIKOAREN ZIURTAGIRI MEDIKOA
|zen-abizenak Elkargokide zenbakia

Espezialitatea/Kargua Ospitalea/
Osasun zentroa

Herria

5. GURASOAK / HARTZAILEAK / ADOPTATZAILEAK / TUTOREAK ZUZENEKO ZAINTZA ETENGABEA ETA
IRAUNKORRA GARATZEKO PREMIAREN BALIOETSITAKO ALDIA

Hasiera data Amaiera data
Sinatuta

, 20 e(ko) r(en) (e)(@)n
Firmay sello

Izaera pertsonaleko datuen babesari buruzko indarreko araudiak ezarritakoarekin bat eginez, Asepeyo, Gizarte Segurantzarekin kolaboratzen den 151 zenbakidun Mutualitateak, G-08215824 IFZ eta Via Augusta 36 zk,
08006 Bartzelona helbidea dituena, jakinarazi dizu Asepeyo Mutualitateak tratatuko dituela jasotako datuak, interes publikoko lege oinarri hau kontuan hartuta (Legegintzazko 8/2015 Errege Dekretuaren 80. eta 82.
artikuluak), Gizarte Segurantzarekin kolaboratzen den mutualitatea izateagatik dagozkion zereginak betetzeko eta, zehazki, zure prestazio eskaera kudeatzea eta horri dagozkion jakinarazpenak egitea eta, hala
dagokionean, eskatutako prestazioa ordaintzea

Era berean, jakinarazi dizugu zure prestazioaren egoerari buruzko jakinarazpenak eta oharrak jaso ahal izango dituzu zure mugikorreko zenbakira bidalitako SMS mezuen bidez. Zure datuak indarreko legeek ezarritako
gutxieneko epeaz kontserbatuko dira eta, nolanahi ere, jarduera penalen eta zibilen preskripzio-epearen azkeneko egunera arte, eta baita aplikagarriak diren administrazio zehapenak amaitu arte ere, dagokion blokeoa
aplikatzeari kalte egin gabe. Legearen arabera aurreikusitako gertaerei jarraiki, zure datuak prestazioa kontrolatzeko, kudeatzeko eta/edo ikuskatzeko eskumena duten erakunde publikoei jakinarazi ahal izango zaizkie:

. Prestazioaren ordainsari izaera kontuan hartuta, Asepeyo-ren PFEZ aitorpenaren ondorioetarako, Zerga Agentziari aipatutako prestazioaren zenbatekoaren berri eman beharko diozu
. GSINri, prestazioak kudeatzeko, legeak aurreikusitakoarekin bat eginez.

Horrez gain, jakinarazi nahi dizugu, zure espedientea kudeatzeko beharrezkoa izanez gero, Asepeyo Mutualitateari zerbitzua eskaintzen dioten hirugarrenak zure datuetan sartu ahal izango direla, besteak beste, peritu
medikoak, peritu teknikoak, ikertzaile pribatuak, abokatuak, prokuradoreak, hornitzaile informatikoak eta dokumentazioa babesteaz, suntsitzeaz eta digitalizatzeaz arduratzen diren hornitzaileak. Hornitzaile horiek bakarrik
tratatuko dituzte zure datuak kontratatutako zerbitzua eskaintzeko.

Oro har, jakinarazi nahi dizugu datuetan sartzeko, horiek zuzentzeko, ezabatzeko, mugatzeko eta/edo mugitzeko eskubidea aitortu ditzakezula, zure nortasuna egiaztatzeko eta bermatzeko xedea duten gaitutako baliabidee-
tako baten bitartez:

(1) Eskaera telematikoaren bidez, Asepeyo Bulego Birtualaren bitartez (erregistratu ondoren)

(I) Digitalki sinatutako eskaera aurkeztuz, egiaztutako entitate batek igorritako ziurtagiri elektronikoaren bidez, Erabiltzaile Arretarako Zerbitzuari helarazitako posta elektronikoaren bitartez (asepeyo@asepeyo.es)

(I11) Tokian bertan, gure edozein laguntza zentrotan

Horrez gain, Asepeyo-ko DPDri (dpd@asepeyo.es) helarazi ahal izango diozu izaera pertsonaleko zure datuen tratamenduari dagokion edozein kontsulta, iradokizun eta/edo erreklamazio. Nolanahi ere, Datuak Babesteko
Espainiako Bulegoari (DBEB) erreklamazio bat aurkezteko eskubidea izango duzu, alegia; datu babesen esparruan eskuduna den agintaritza, bere egoitza elektronikoaren bidez edo aipatutako erakundeko egoitzari
zuzenduriko idatziaren bidez.
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