HOSPITALIDAD NTRA. SRA. DE LOURDES DE LA RIOJA
Diécesis de Calahorra y La Calzada-Logrofio

¢/ Obispo Fidel Garcia n2 1. (Of. diocesanas)

26004. Logrofio. Tel.: 941 262 886. M.: 616 796 512
E-mail: secretaria@hospitalidadlourdesrioja.org

SOLICITUD DE ADMISION DE ENFERMOS y DISCAPACITADOS

Sr. Presidente de la Hospitalidad:

D/ D2ttt b et e s AR bt e Rt ete s e aente e s

Deseo tomar parte en la peregrinacion a Lourdes, organizada por la Hospitalidad
los dias 25, 26, 27 y 28 de junio de 2026 y solicito ser admitido en ella eximiendo de toda
responsabilidad a la Hospitalidad de Lourdes.

Doy mi permiso para que los datos recogidos sean incluidos en un archivo de la
Hospitalidad de Ntra. Sra. de Lourdes al objeto de organizar de la manera mas
conveniente el traslado de personas enfermas al Santuario de Lourdes. Igualmente, y
de conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, doy mi
consentimiento para el tratamiento de los datos personales aportados a través de su
peticidn. Estos seran incorporados a un fichero propiedad de la Hospitalidad de Nuestra
Sefiora de Lourdes de La Rioja.

En caso de discapacidad del enfermo:

Yy cOmMO responsable de D/D2........ceeereeer et v et

Solicito la inscripcién del enfermo arriba indicado, eximiendo de toda

responsabilidad a la Hospitalidad de Nuestra Sefiora de Lourdes de La Rioja.

NUM. tfo. fijo.cneieceieeecreeeee, NUmM. tfno. MOVil.......cveveveeeeereerenrennnens
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FIRMA DEL RESPONSABLE FIRMA DEL ENFERMO

(*) Indicar si se es marido, mujer, hijo/a, curador o director del centro.



HOSPITALIDAD NTRA. SRA. DE LOURDES DE LA RIOJA
Diécesis de Calahorra y La Calzada-Logrofio

¢/ Obispo Fidel Garcia n? 1. (Of. diocesanas)

26004. Logroiio. Tel.: 941 262 886. M.: 616 796 512
E-mail: secretaria@hospitalidadlourdesrioja.org

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Finalidad: Gestidn de la asistencia a la Peregrinacion diocesana a Lourdes del interesado.
Legitimacion: Consentimiento del interesado o su tutor legal.
Destinatarios: Se cederdn datos a los terceros necesarios para la correcta gestion de la peregrinacion y
salud de los interesados.
Derecho: Acceso, rectificacion y supresion de los datos, asi como otros derechos detallados en la
informacién adicional.
Informacién adicional: Puede solicitarla en el nim. tfno. mévil: +34 616 796 512.
(datos al dorso)

Apellidos:

Nombre:

Fecha nacimiento:

Domicilio:

Cdédigo postal:

Poblacién:

Teléfono:

Email:

Estado Civil:

D.N.I:

Num. Seguridad Social:

Enfermedad actual:

Indicar si se vale por si mismo o requiere de terceras personas:
Asistid a otras peregrinaciones:

Desea ir algun familiar a la peregrinacion:

En caso afirmativo indicar nombre del familiar:
Observacion:

Admisidn definitiva: SI / NO



HISTORIAL MEDICO CONFIDENCIAL
1.- DATOS PERSONALES DE FILIACION

Apellidos I Nombre | |

Fecha de Nacimiento | Localidad | | Provincia: | |

Fotocopia del DNI del Anverso en Color

Coémo cubrir la ficha:
Imprimirla y cubrirla manualmente.
Desde el ordenador
“Descargarla y Guardarla Como”: Apellidos y nombre.
Quien Puede Cubrir La Ficha:

El propio enfermo o su familiar.

Elresponsable o cuidador habitual.
El personal sanitario del centro.

Elmédico de familia, si se considera necesario.

Lleva acompaiiante: Si D No D

En caso afirmativo: 1.- Nombre y apellidos del acompariante

2.-DATOS MEDICOS DE INTERES
ANTECEDENTES PERSONALES

Alergias: Si D No D seual?: | |
Arritmias: Si D No D Jeudl?: | |

Padece o ha padecido alguna enfermedad: Si D No D En caso afirmativo ;cudl o cuales?
Asma bronquial: [:] Bronquitis cronica: [:] Diabetes: D Hipertension: D Derrame cerebral;: D
Infarto / Angina: D Fallo del corazon: D Epilepsia: D Demencia leve: D Crohn/colitis: [:]
Enferd higado: D Ulcera estomago: D Fallo renal: D Ingreso hospital: D Cancer: D

Otros antecedentes de interés

1: incluye Trombosis Cerebral y Hemorragia Cerebral

DIAGNOSTICOS
1.- ENFERMEDAD PRINCIPAL: |

2.- OTRAS ENFERMEDADES:

- | |

2- | |

TRATAMIENTOS
MEDICAMENTO, DOSIS Y PAUTA (Omeprazol: 1-0-0) MEDICAMENTO, DOSIS Y PAUTA (Simvastatina 20: 0-0-1)

1-] | 09.- | |
2-| [ 10-| |
3-| [11-] |
4-| [ 12.- | |
5-] [ 13- |
6| [ 14.- |
7-| [ 15-| |
8- | | 16.- | |




3.-DATOS DEL CENTRO ACOGIDA NOTRE DAME (ACCUEIL / HOSPITAL)

DIETAS

Normal ! [] Diabético ! []

Triturada ! D Otra | |

Intolerancia a alimentos: Si [] No D En caso afirmativo ;cudl o cudles? | |

! Las dietas son prdcticamente Sin Sal y de 1500 calorias ]
MOVILIDAD DURANTE EL VIAJE A LOURDES (AUTOBUS Y TRASLADO AL RESTAURANTE (Marcar una):

Independiente D Silla de ruedas anclada [] Tumbado / Camilla D Movilidad reducida, precisa silla para desplazarse D

Movilidad reducida, una persona para desplazarse [] Movilidad reducida, precisa ayuda técnica desplazarse (muletas, andador) []

ESTANCIA EN ACCUEIL NOTRE DAME DE LOURDES / HOSPITAL (Escala de valoracion de Barthel modificada)

Comer: Independiente D Necesita ayuda cortar D Necesita ayuda comer D Dependiente D
Caminar: Independiente D Necesita ayuda persona D Necesita muleta/andador D Necesita silla D
Lavarse: Totalmente independiente D Necesita ayuda para lavarse D Dependiente D
Vestirse: Totalmente independiente D Necesita ayuda para vestirse D Dependiente D

Usar el WC: Totalmente independiente [:‘ Necesita ayuda, y se limpia solo D Dependiente D

Usa Paiiales: Si D No
Portador Sonda Urinaria: Si D No
Medicacion:

Es dependiente: Si D No
Tiene Escaras: Si D No

D En caso afirmativo ;talla?: | |

D En caso afirmativo ;niimero?: | |

En caso afirmativo, deberd llevar su propio pastillero completo y que
D cubra todos los dias que dure la Pregrinacion.

D En caso afirmativo especificar: jen donde? y ;con qué las cura?

COMENTARIO DEL MEDICO DE FAMILIA / HOSPITALIDAD

Firmado por: Meédico: D Sanitario del Centro: D Enfermo: D Familiar / Cuidador / Responsable: D

Logrofio, a|:| de |

| del 20 |:|

La formalizaciéon de esta ficha implica el consentimiento para que la Hospitalidad de Ntra. Sra. de Lourdes de La Rioja someta los datos recogidos a
tratamiento informatico e incorporacion a los correspondientes ficheros, con la finalidad de organizar su participacion y atencién médica mas conveniente en
el traslado de personas enfermas y/o discapacitadas al Santuario de Lourdes. La Hospitalidad se compromete a no ceder a terceros, ni a dar un uso distinto al
sefialado, los datos personales aportados. Sin perjuicio de los derechos sefialados en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de

27 de abril de 2016 y la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, sobre proteccion de
datos de caracter personal, su acceso, rectificacion y/o supresion en cualquier momento, mediante la correspondiente comunicacion escrita a la Hospitalidad
secretaria@hospitalidadlourdesrioja.org, acompafiado de una fotocopia del DNI.
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