FULL D’INSCRIPCIO
Pelegrinatge de FOTOGRAFIA

OBLIGATORIA

Delegacio

Barcelona

(1er any)

Malalt / Persones amb Discapacitat

A omplir per I'Hospitalitat:

Planta i Sector Habitacid Autocar Num. Inscripcid
Nom Cognoms
Home [] Dona L[] DNI/Passaport
Data Naixement _ / / Edat
Num. Targeta Sanitaria Europea Venciment __ / /
Adreca
Edifici Escala Num. Pis Porta
Poblacié Codi Postal
Telefons: Mobil Particular
E-Mail

Com prefereixes rebre informacio de 'HOSPITALITAT?
Per e-mail L1 Percorreu ordinari [ Per telefon [

Parroquia a la que pertany Bisbat
En cas d’urgencia contactar amb (nom del familiar o persona responsable)
al telefon

Voldrieu participar en altres activitats organitzades per ’HOSPITALITAT SItd NOLO

Voldrieu rebre la visita d’algun dels membres del nostre equip de visitadors SIL1 NO L[]

[] Manifesto el meu consentiment perqué ’"HOSPITALITAT tracti tota la informacié facilitada i
la que elabori posteriorment, en les condicions previstes d’acord amb I'article 5 de la LOPD i
I’article 13 del Reglament Europeu de Protecciéo de Dades, i d’acord amb lo exposat en el
document adjunt, que signo i rubrico.

COBERTURA EN CAS D’'ACCIDENT O MALALTIA:

L’HOSPITALITAT s’eximeix de tota responsabilitat per qualsevol accident que pogués patir la
persona sol-licitant durant el viatge o I'estada a Lourdes. Durant tot el viatge, la persona
sol-licitant queda emparada per |I'asseguranca de viatges del transportista, i durant I'estada a
Lourdes, per |"autoasseguranca de I’"THOSPITALITAT.

DOCUMENTACIO: Es imprescindible portar I'original del DNI vigent. Els menors de 18 anys que
no viatgen acompanyats dels seus pares o tutors hauran de dur també una autoritzacié. ES
OBLIGATORI PORTAR LA TARGETA SANITARIA EUROPEA EN VIGOR.




HOSPITALITAT DE LA MARE DE DEU DE LOURDES

DIETES ESPECIALS (A COMPLIMENTAR PER TOTHOM)

NORMAL [J ToBA [0 TRITURADA U DIABETICA U SENSESAL L1 ALTRES [l
AL.LERGIA O INTOLERANCIA ALIMENTARIA SI O NO LI INDICAR QUINES

TRANSPORT (A COMPLIMENTAR PER TOTHOM)
VIATIEUEN: AUTOCAR [ coTxe parTicuLar [
VIATJEU EN CADIRA DE RODES: I ] no [

TIPUS DE CADIRA: MANUAL NORMAL [1maNUAL ApAPTADA L] ELECTRICA LD MOTO [

EN CAS D’UTILITZAR CADIRA DE RODES MANUAL, PODEU VIATJAR ASSEGUT EN BUTACA: s ] no [
VIATGEU ACOMPANYAT/ADA? s L1 No [] nom AcompanyANT

INFORMACIO COMPLEMENTARIA (Marqueu amb una X la casella que correspongui)

ES LA PRIMERA VEGADA QUE US INSCRIVIU? []
FA MES DE 3 PELEGRINATGES QUE NO VENIEU? []
FA MES DE 50 ANYS QUE FORMEU PART DE L’HOSPITALITAT? []

AUTORITZACIO PER PERSONES MENORS DE 18 ANYS I/O PERSONES TUTELADES.
En/na
Amb DNI en la seva condicié de (Pare/Mare/Tutor(a)) del menor o
persona tutelada
Autoritza la seva participacio a les activitats organitzades per I’'THOSPITALITAT DE LA MARE DE
DEU DE LOURDES, especialment al pelegrinatge a Lourdes (Franca) els dies
tant mateix autoritza als organitzadors i al seu equip sanitari a prendre
les decisions que cregui oportunes en cas de malaltia o accident.

Signatura obligatoria de l'interessat(da) o del tutor(a), —
(En el cas de menors signaran el pare o la mare)

Complimentar obligatoriament el qliestionari de salut confidencial =——>
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HOSPITALITAT DE LA MARE DE DEU DE LOURDES

Questionari de Salut Confidencial — Pelegrinatge
A omplir per I'Hospitalitat:

Planta i Sector Habitacio Autocar NUm. Inscripcid
Nom Cognoms
Pes Kg. Alcada cms.  Edat
NUm. Targeta Sanitaria Europea Venciment__ / /

At/Metge de capcalera: Per tal que l'equip sanitari pugui tenir cura de les persones que
acompanyem al Santuari de la Mare de Déu de Lourdes, agrairem que ens complimenteu el
seglient guestionari que sera tractat amb tota confidencialitat i només estara a disposicidé del

Servei Sanitari del Pelegrinatge.

DIAGNOSTICS PRINCIPALS:

AL-LERGIES:

A MEDICAMENTS: A quins:
ALIMENTARIES: Quines:
ALTRES AL-LERGIES: Especificar:

PROCESSOS | MALALTIES ACTUALS: (Marqueu el que correspongui):

1. CARDIOLOGIA:
- Hipertensié L1 Insuficiéncia cardiaca [l Cardiopatia [J Aritmies []

Altres processos cardiologics

Veure el dors —
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2. RESPIRATORI:

-Asma [ Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica L1 CPAP L]
- Oxigenoterapia L] Pauta
En cas d'oxigenoterapia €s necessari portar tots els aparells i connexions per fer el tractament
aixi com la medicaciod. En cas de dubte consulteu a I'equip sanitari abans de marxar.

3. NEUROLOGIC:
- Ictus [ - Epilépsia [ - Paralisi[] - Demeéncia [
Altres processos neurologics:

4. DIGESTIU: Ulcus [] - Hepatopatia [

5. LOCOMOTOR - Artritis / Artrosi [ - Miopatia [l
- Altres

6. NEFRO / UROLOGIA - Insuficiencia renal ]
- Altres

7. ENDOCRI

- Hipo /Hipertiroidisme [

- Diabetis [] - Tipus de Diabetis
- Insulinodependent D(Especificar pauta d'insulina i si precisa control Glucometre diari)

8. PSIQUIATRIA
- Psicosi L] - Depressié [ - Angoixa [
- Altres malalties psiquiatriques

9. PELL
Especificar tipus de malaltia

Si patiu alguna Nafra per pressio, indicar localitzacio, tipus de cura i material per fer la cura.

10. MALALTIES INFECCIOSES
Especificar tipus de malaltia

11. PROCESSOS NEOFORMATIUS (cancer).
Especificar tipus, estadi, evolucid

4/8



HOSPITALITAT DE LA MARE DE DEU DE LOURDES

Nom Cognoms

12. ALTRES DADES D'INTERES

13. CURES:

Especificar localitzacio, tipus de cura i freqiiencia
- Sonda urologica
- Col-lector

- Nafres

- Urostomia

- Colostomia

- Altres Cures

* S| DISPOSEU DE LA RECEPTA ELECTRONICA, ADJUNTEU-LA

TRACTAMENT MEDIC ACTUAL PAUTA

FARMAC Esmorzar | Dinar | Sopar Nit Altres

- Es molt important que la medicacié es porti preparada en BLISTERS o en les seves caixes
originals per poder saber en tot moment quina medicacid s'ha de prendre.

Signatura del metge Signatura del malalt Signatura persona de referéencia
—
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* Voleu que I'equip sanitari administri la medicacié durant el pelegrinatge? SI [1 NO []

- En cas afirmatiu el personal sanitari recollira la medicacio als autocars durant el viatge i
I'administrara durant els dies de pelegrinatge, retornant la medicacio sobrant a cada persona
durant el viatge de tornada.

AUTORITZACIO D’ADMINISTRACIO DE MEDICACIO

En/na
amb D.N.l. /Passaport num: en nom propi o en la seva condicio de
pare, mare o tutor(a) legal
d’en/na participant a les sortides

i/o pelegrinatges que organitza ’THOSPITALITAT DE LA MARE DE DEU DE LOURDES de
BARCELONA, dono el meu consentiment al personal sanitari i/o responsable de I’activitat
per administrar la medicacié que es detalla a la pauta medica que s’adjunta, aixi com amb la
frequencia i dosificacid que es detalla.

a de de 20

Signatura de I'interessat/da o del tutor/a
(En el cas de menors signara el pare o la mare)

COMPLIMENTAR QUAN SIGUI OPORTU AMB L’INSCRIPCIO DEL MES DE SETEMBRE

En/na major d’edat i
amb D.N.l. /Passaport num. en nom propi o en la meva condicid de
pare/mare/tutor(a) d’en/na

MANIFESTO QUE:

e L'INFORME MEDIC i
e LA PAUTA DE MEDICACIO

Segueix essent la mateixa i no ha tingut cap variacio respecte a la documentacié entregada
pel darrer pelegrinatge del mes de juny a Lourdes.

a de de 20

Signatura del interessat/da o tutor/a
(En el cas de menors signara el pare o la mare)
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HOSPITALITAT DE LA MARE DE DEU DE LOURDES
LOPD — LLEI ORGANICA DE TRACTAMENT | PROTECCIO DE DADES - CONSENTIMENT

En/Na amb D.N.l/Passaport nim.

en el seu propi nom i/o com a representant legal del menor o de la persona amb
discapacitat

CONSENT | AUTORITZA que I'HOSPITALITAT DE LA MARE DE DEU DE LOURDES DE LES
DIOCESIS DE BARCELONA, SANT FELIU DE LLOBREGAT | TERRASSA, amb domicili a Barcelona,
carrer Consell de Cent, 224 en lo successiu I'HOSPITALITAT, tracti tota la informacid
facilitada i la que elabori posteriorment en les condicions que consten en el present
document

D’acord amb el que preveuen els articles 5 de la LOPD i el 13 del Reglament Europeu de
Proteccio de Dades, el sotasignat queda informat de que: L'HOSPITALITAT és la responsable
del tractament de les dades personals. El delegat de Proteccid de Dades és el president de
I’entitat, o persona especialment nomenada a I'efecte, i ratificada per I'lassemblea general de
I"HOSPITALITAT .

Les dades que ens proporcioneu i les que es tractin mentre mantingueu relacio amb
I"THOSPITALITAT es faran servir per prestar els serveis que ens demaneu i per a mantenir-vos
informats de les activitats que organitzem, tant per mitjans electronics, com per altres. Per a
millorar el funcionament intern, també es poden utilitzar les dades per fer estadistiques.
Excepcionalment podran ser cedides als organismes rectors dependents del Santuari de la
Mare de Déu de Lourdes, a Lourdes (Franca).

Les dades que ens proporcioneu restaran actives fins a la seva cancel-lacié formal.

Les imatges i el so de les persones participants en alguna de les activitats organitzades per
I"HOSPITALITAT poden ser enregistrades amb la finalitat de ser publicades als espais de difusio
publica d’informacio que fa servir I’'THOSPITALITAT — web, blogs, xarxes socials, revista, butlleti
de I'entitat i altres publicacions -. Es possible que es puguin publicar imatges, so, treballs o
dades de persones amb finalitats relacionades amb |'activitat exclusiva de ’'HOSPITALITAT.

Als locals de I'HOSPITALITAT es poden instal-lar cameres de seguretat, aquestes imatges
només podran ser cedides a la policia o als organs judicials adients quan s’hagi comes una
infraccid i en cas de delicte.

La informacio de les persones que tinguin alguna necessitat especifica, minusvalideses,
condicions especials en I'ambit de |'origen, religié o d’altres, es tractara amb els procediments
previstos pel tractament de la informacié de nivell alt de seguretat. Els destinataris de la
vostra informacidé son: el personal propi de I'HOSPITALITAT degudament autoritzat pel
President, les persones o entitats amb les que hi hagi relacio juridica, per complir les
obligacions adquirides, i les administracions publiques en I'ambit de les seves competéencies.
En cas de que ens cediu dades de terceres persones, els hi heu de comunicar tota la
informacio que consta en aguest document.

! Cal omplir aquest full obligatoriament I’any de la vostre primera inscripcid, i en el successius en el cas de que s’hagi produit alguna modificacié en les dades
de filiacid basiques (Adreca, telefon, adreca electronica etc...) També caldra signar-lo en el cas de que no hagueu peregrinat en els darrers cinc anys.
Excepcionalment caldra que ho signi tothom I'any 2019 per respectar la seva entrada en vigor.

—
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HOSPITALITAT DE LA MARE DE DEU DE LOURDES

En tot cas podeu exercir els drets d’oposicid, accés, rectificacid i cancel-laciéo en I'ambit
reconegut per la llei Organica 15/1999 de 13 de desembre per la via del procediment que
regula el R.D.1720/2007 de 21 de desembre.

El responsable de la Base de Dades és |'Hospitalitat de la Mare de Déu de Lourdes. Per
exercir els drets esmentats i per a qualsevol aclariment, us podeu dirigir per escrit a 'adreca
de Barcelona al President de I’Hospitalitat, mitjancant I'adreca hlpd@hospitalitat.org o trucant
al telefon 934 87 40 09

L’organisme competent per coneixer dels conflictes derivats de la signatura d’aquest
document es |’Autoritat Espanyola de Proteccié de Dades ubicada a Madrid (28001) c/Jorge
Juan numero 6.

AMB LA SIGNATURA D’AQUEST DOCUMENT MANIFESTEU QUE HEU REBUT L’ANTERIOR
INFORMACIO, L'HEU ENTESA | DONEU LA VOSTRA CONFORMITAT AMB EL TRACTAMENT
QUE US PROPOSEM, SENSE PERJUDICI DE QUE TENIU DRET A REVOCAR EL CONSENTIMENT
QUE ATORGUEU, TOTAL O PARCIALMENT, QUAN HO CONSIDEREU OPORTU MITJANCANT
UN ESCRIT DIRIGIT AL SR. PRESIDENT DE L’'HOSPITALITAT.

Em dono per assabentat/da a el dia de de
20

Signatura obligatoria del interessat/da o del tutor/a —>

(en el cas dels menors signara el pare o la mare).
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