FULL D’INSCRIPCIO
Pelegrinatge de

Delegacio

Barcelona

Persones amb Discapacitat i/ o malaltes

Omplir per 'Hospitalitat:

Planta i Sector Habitacio Autocar Num. Inscripcié
Nom Cognoms
Home [] Dona [] DNI/Passaport
Data Naixement _ / / Edat
Num.Targeta Sanitaria Europea 80724 Venciment /
Adreca
Edifici Escala Num Pis Porta
Poblacio Codi Postal
Telefons: Mobil Fix
E-Mail
En cas d’urgencia contactar amb : (nom del familiar

o persona responsable) telefon :

INFORMACIO COMPLEMENTARIA

ES LA PRIMERA VEGADA QUE US INSCRIVIU? St [ ] No []

DOCUMENTACIO OBLIGATORIA A PORTAR DURANT EL VIATGE:
- Original del DNI/NIE o Passaport vigent.

- Targeta sanitaria europea en vigor.

- Autoritzacio per viatjar a l’estranger dels pares i o tutor per tots els menors no acom-
panyats dels seus pares o tutors(https://mossos.gencat.cat/es/detalls/Tramit/7864 -
Permis-de-viatge-a-lestranger-per-a-menors)

- Recepta electronica actualitzada.

- El qiiestionari de salut confidencial seglient és camp obligatori o en el seu defecte,
cal aportar informe medic actualitzat pel metge/essa de capcalera.
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DIETES ESPECIALS

NORMAL |:| TovA [ ] TRITURADA [ ] DIABETICA [ ] SENSESAL [ ] ALTRES []
AL-LERGIA O INTOLERANCIA ALIMENTARIA, INDICAR A QUE

TRANSPORT

VIATGEU EN:  AUTOCAR [] COTXE PARTICULAR []
VIATGEU EN CADIRA DE RODES: sI [] no [

TIPUS DE CADIRA: MANUAL NORMAL [ manuAL ApaPTADA [ ELECTRICA [ IMOTO []

EN CAS D’UTILITZAR CADIRA DE RODES MANUAL, PODEU VIATJAR ASSEGUT/DA : SI [] w~o [
VIATGEU ACOMPANYAT/ADA? SI [] no [J NOM ACOMPANYANT

AUTORITZACIO PER PERSONES MALALTES | / O AMB DISCAPACITAT TUTELADES PER FAMILIARS
O ENTITATS:

En/na
Amb DNI en la seva condicié de (Pare/Mare/Tutor) del menor
0 persona tutelada
Autoritza la seva participacio a les activitats organitzades per 'HOSPITALITAT DE LA
MARE DE DEU DE LOURDES, especialment al pelegrinatge a Lourdes (Franca) els dies

, tant mateix autoritza als organitzadors i al seu equip sani-
tari a prendre les decisions que cregui oportunes en cas de malaltia o accident.

Signat a el de de

Signatura obligatoria del pare, mare, o tutor/a. —p
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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 80724 Venciment /

At/Metge de capcalera: Per tal que I'equip sanitari pugui tenir cura de les persones
gue acompanyem al Santuari de la Mare de Déu de Lourdes, agrairem que ens
empleneu el seglient qliestionari que sera tractat amb tota confidencialitat i només
estara a disposicioé del Servei Sanitari del Pelegrinatge.

DIAGNOSTICS PRINCIPALS:

AL-LERGIES:

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

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

1. CARDIOLOGIA:
- Hipertensié [ Insuficiéncia cardiaca [l Cardiopatia [J Arritmies [
Altres processos cardiologics
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2. RESPIRATORI:

- Asma [ Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica L1 CPAP [
- Oxigenoterapia L1 Pauta:

En cas d'oxigenoterapia és necessari portar tots els aparells i connexions per fer el tracta-
ment aixi com la medicacio. En cas de dubte consulteu a I'equip sanitari abans de marxar.

3. NEUROLOGIC:
- Ictus [ - Epilepsia [ - Paralisi L] - Demencia [
Altres processos neurologics:

4. DIGESTIU: Ulcus [1] - Hepatopatia []

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

6. NEFRO / UROLOGIA - Insuficiéncia renal []
- Altres

7. ENDOCRI
- Hipo /Hipertiroidisme [
- Diabetis [] - Tipus de Diabetis

- Insulinodependent [1(Especificar pauta d'insulina i si precisa control Glucometre diari)

8. PSIQUIATRIA
- Psicosi [] - Depressiéo [ - 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 Ia
cura.

10. MALALTIES INFECCIOSES
Especificar tipus de malaltia

11. PROCESSOS NEOFORMATIUS (cancer).
Especificar tipus, estadi, evolucio
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Nom Cognoms

12. ALTRES DADES D'INTERES

13. CURES:

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

- Nafres

- Urostomia

- Colostomia

- Altres Cures

TRACTAMENT MEDIC ACTUAL PAUTA

FARMAC Esmorzar | Dinar | Sopar Nit Altres

En el cas de prendre medicaments de forma habitual, l’interessat els haura de dur amb les dosis necessaries
per a tots els dies que duri el pelegrinatge i preparats en blisters transparents.

SIZNAT @ oo <] I de........... del 20.....

Signatura del metge/essa Signatura de la persona malalta Signatura de la persona referent
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* Voleu que I'equip sanitari administri la medicacié durant el pelegrinatge? SI [1 NO []
- En cas afirmatiu signeu I'autoritzacio adjunta. 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 N.I.F. en nom propi o en la seva condicié de pare, mare o tu-
tor(a) legal d’en/na participant

a les sortides i/o pelegrinatges que organitza I’HOSPITALITAT 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 frequiencia i dosificacid que es detalla.

Signat a el de de20

Signatura de lI'interessat/da o del tutor/a ———0p

CAMP A EMPLENAR EN LA INSCRIPCIO DEL MES DE SETEMBRE, QUAN SIGUI OPORTU,
PER LES PERSONES QUE JA HAGIN PARTICIPAT DEL PELEGRINATGE DE JUNY:

En/na major
d’edat i amb N.I.F. num en nom propi o en la condicié de pare/
mare/tutor(a) d’en/na

MANIFESTO QUE:

. L'INFORME MEDIC i
. LA PAUTA DE MEDICACIO

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

Signat a el de de 20

Signatura de 'interessat/da o tutor/a —
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COBERTURA EN CAS D’ACCIDENT O MALALTIA:

Durant tot el viatge, les persones inscrites al pelegrinatge i que hagin aportat tota la do-
cumentacio requerida i degudament complimentada a l’Hospitalitat, queden emparades
per ’asseguranca de viatges de | 'empresa dels autocars contractats. Tanmateix,durant
’estada a Lourdes, queden cobertes per la Polissa d’assistencia en viatge de grup con-
tractada per I’Hospitalitat i que podeu consultar a través del vostre delegat o a les ofici-
nes de ’Hospitalitat de Barcelona al carrer Consell de Cent 224-226. En tot allo que no
quedi expressament cobert per aquesta polissa, |’Hospitalitat s’eximeix de tota respon-
sabilitat.

TRANSPARENCIA | AUTORITZACIO PEL TRACTAMENT DE DADES:

L’Hospitalitat de la MdD de Lourdes amb domicili al C/Consell de Cent 224 -226 de Bar-
celona, és la responsable del tractament de les dades que vosteé ens faciliti i en tot cas
decideix l’Us que s’ha de fer de les mateixes sota el marc legal de la Llei organica
3/2018 de 5 de desembre de proteccio de dades personals i garantia dels drets digitals.

Amb la seva signatura voste reconeix ser conscient de qui és el responsable del tracta-
ment de les seves dades, quin sera ’Us de les mateixes aixi com dels drets que |’assistei-
xen. També autoritza a [’Hospitalitat i a la federacio d’Hospitalitats a difondre les imat-
ges i so que durant el pelegrinatge i altres activitats de |’Hospitalitat en les que voste
participi s’hagin obtingut, segons la legalitat vigent i que es conservaran amb caracter
historic fins que revoqui aquesta autoritzacio.

Signatura obligatoria d’acceptacio dels dos apartats anterior (cobertures i tractament de
dades)

Signatura de lI'interessat/da o tutor/a ——




