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HOSPITALIDAD NTRA. SRA. DE LOURDES DE MADRID
FICHA CONFIDENCIAL DE HOSPITALARIO
Nombre y Apellidos...........................................................................................................................
Edad …………

Persona de contacto en caso de urgencia ............................................................    Tfno ……………………………
Parentesco/Relación ……………………………………………..

Tipo de Seguro Sanitario:

Tarjeta Sanitaria Europea
  (
Seguros Privados (Adeslas, Sanitas, etc...)
(
ENCUESTA DE SALUD
1.- ¿TIENE ALGUNA ENFERMEDAD?

( NO

( SI. Indicarlo a continuación:
    ENFERMEDAD PRINCIPAL:…………………………………………………...........................................................

   OTRAS ENFERMEDADES:


1.-……………………………………………………………………………..........................................................


2.-……………………………………………………………………………..........................................................


3.-……………………………………………………………………………..........................................................

2.- ¿SIGUE ALGÚN TRATAMIENTO?

( NO

( SI. Indicarlo a continuación:
MEDICAMENTO

VIA
 
DOSIS Y PAUTA



1.-……………………..

……

…………………………………………….........................


2.-……………………..

……

…………………………………………….........................


3.-……………………..

……

…………………………………………….........................


4.-……………………..

……

…………………………………………….........................


5.-……………………..

……

…………………………………………….........................


6.-……………………..

……

…………………………………………….........................


7.-……………………..

……

…………………………………………….........................


8.-……………………..

……

…………………………………………….........................

3.- ¿TIENE ALERGIAS A MEDICAMENTOS?

( NO

( SI. Indicarlo a continuación:
 ……………………………………………………………………………………………….

5.- ¿PRECISA ALGÚN CUIDADO MÉDICO O DE ENFERMERÍA?
( NO

( SI. Indicarlo a continuación:
………………………………………………………………………………………………………………………………

DECLARO
bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos consignados en la presente ficha.            Manifiesto igualmente que eximo de toda responsabilidad a la Hospitalidad de Lourdes de Madrid, como entidad, y a los miembros de la misma, en particular, por:

1.- Suspensión de la peregrinación por causa de fuerza mayor.

2.- De los daños y perjuicios que puedan originarse por no observar una conducta con el cuidado debido, la necesaria precaución y diligencia, así como por el incumplimiento de la normativa vigente desde la salida hasta el regreso a Madrid, comienzo y final de la peregrinación. 









Firma del hospitalario
Madrid, a...........de...............................de 20.......
      


TRATAMIENTO DE DATOS

La formalización de esta ficha implica el consentimiento por parte del firmante para que la Hospitalidad someta los datos aportados a tratamiento informático e incorporación a los correspondientes ficheros, sin perjuicio de los derechos señalados en la Orden 15/99 de 13 de diciembre, sobre protección de datos de carácter personal, su acceso, rectificación y/o cancelación en cualquier momento, mediante la correspondiente comunicación escrita a la Hospitalidad.

COBERTURA EN CASO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

La Hospitalidad queda eximida de toda responsabilidad en caso de accidente durante el viaje y estancia en Lourdes. Durante el viaje, el interesado estará amparado por el seguro del transportista y durante la estancia en Lourdes por el aseguramiento contratado por la Hospitalidad. EL INTERESADO DEBE ACUDIR A LA PEREGRINACIÓN PROVISTO DE LA TARJETA SANITARIA EUROPEA O EL TÍTULO CORRESPONDIENTE DEL SEGURO PRIVADO DE QUE DISPONGA.
DOCUMENTACIÓN

Es imprescindible llevar consigo el Documento Nacional de Identidad vigente. Los menores de 18 años que no viajen acompañados de alguno de sus padres o tutores deben llevar la correspondiente autorización.

MEDICACIÓN

Si el hospitalario toma medicación habitualmente debe llevarla consigo y responsabilizarse de su administración durante los días que dura la peregrinación. 

