I | Cruz Roja Espaficle I s

[Jpon  [JDofia Nombre * | | Apellidos *| ]
NIF [ ] Pasaporte [ | Tarjetaresidencia[_] MNimero*[ |  Fechanacimiento* | |
Direccion *| |N°*] | Escalera| | Planta*| | Puerta*[ ]
[Localidad *[ ] Provincia*| | CodigoPostal |
Teléfono 1* [ | Tetéfono 2[ | e-mail |

* Es imprescindible contar, al menos, con estos datos de la persona Tltular

|,»N‘ W‘cmra?:f}ﬂqn%]wu}p "a.h,}u_jbé"id{ L‘\,,aii[-;‘\wqmt {;Lu *‘132".

Lot

Nombre y apellidos NIF/Pasaporte/TR|Fecha Nacimiento |Relacién con titulai Observaciones

(1) En el caso de que la persona que convive presente situacion o riesgo parecida a la de la persona titular, se considerara usuaria del servicic. Otras convivencias en diferente situacion, se considerarén como
personas de contacto en cualquier caso.

Las personas cuyos datos aparecen indicados arriba conocen y aceptan las 'Condiciones Generales del Servicio de TeleAsistencia' y de
acuerdo a las mismas solicitan el alta en dicho servicio tras haber recibido toda la informacion adicional necesaria por parte de Cruz Roja
Espafiola.

Asi mismo, guedan informados-as y autorizan a que los datos que han facilitado voluntariamente y los que se generen con posterioridad, se
incorporarén a un fichero de datos de caracter personal responsabilidad de Cruz roja, cuyo tratamiento se realizara tanto directamente por la
misma como a través de los proveedores y entidades, cuya intervencion deba concertarse para la correcta prestacion del Servicio de
Teleasistencia y que tiene por finalidad la prestacion y gestion del referido servicio. Cruz Roja le-s comunica que ha adoptado las medidas de
seguridad legalmente exigidas y que por razones técnicas y de seguridad, las conversaciones que se mantengan seran grabadas.

Con respecto a estos datos personales, las personas que los aportan se hacen responsables de su veracidad y de comunicar a Cruz Roja
cualquier modificacion de los mismos, autorizando que sean cedidos a aquellos recursos y servicios en la medida en que resulte necesario para
cumplir la legislacion vigente o para hacer frente a una posible situacion de emergencia.

Se podran ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y/u oposicion, dirigiendo una carta firmada al domicilio de Cruz Roja

(poner ambito), sito en (poner direccion del ambito), con la referencia "Direccidn de Intervencion Social: Proteccion de Datos® adjuntando copia
legible de su DNI e indicando la direccion a Iz que Cruz Roja pueda remitirle la confirmacion de haber cumplido con su solicitud.

En a de de

Fdo:

(Titular del servicio de TeleAsistencia)

Fdo:

(Usuario-a del servicio de TeleAsistencia)

Fdo:

(Usuario-a del servicio de TeleAsistencia)

Fdo:

(Usuario-a del servicio de TeleAsistencia)

Fdo:

(Usuario-a del servicio de TeleAsistencia)

Cruz Roja:
Cargo :




Cruz Boja Ezpafola

Coezamahad e Madoind

Teleasistencia Domiciliaria

| DATOS VIVIENDA

¢ Hay Ascensor?: Si]_:l NoI____I ¢ Hay portero Automatico?: Sil No|:]

¢ Hay acceso minusvalidos?: SED No|:|

¢Hay portero fisico?:  Si[__No[ |

Voltaje Compariia de la luz

125 V. | |
220 V.

Gas Electricidad
Tienegas [ | Tipogas Natural ‘
Ciudad
Butano
Propano

Localizacion de la llave de paso del gas en el domicilio

Localizacion del interruptor, diferencial o
automatico en el domicilio

Localizacion de la llave del agua en el domicilio

Agua:|

DATOS SANITARIOS

Entidades donde se encuentra asegurado

Entidad 1| | N° de Afiliacion| | Titutar| ]

Entidad 2| | N° de Afiliacion| | Titwtar[ |

Centros Hospitalarios

Hospital 1 | Aseguradoral ]
Direccion Teléfonos:

Lot | |

Distancia desde el domicilio hasta el hospita]|:]minutos | 91 l l

Hospital 2 | Aseguradora| I
Direccion Teléfonos:

EI |

Distancia desde el domicilio hasta el hospital:’minutos | 91 | |

Especialidades Médicas

Doctorlal I

Especia]idad|Cabecera / Familia |

Localizacion| 91 | |

Urgenciasl 91 | |

Horariol | Aseguradoral |

Doctor/a| |

Especialidad| |

Localizacion| 91 | |

Urgencias[ 91 | |

Horario| |  Aseguradora| |




% Crnz Roja Espafiola

Coanimiead oo Wadeid

Teleasistencia Domiciliaria

TIPOLOGIA
Personas Mayores Enfermos Croénicos
Otros Enfermos Post-Operatorios
Discapacidad
Fisica Psiquica
Fisica y Psiquica Sensorial
Fisica y Sensorial Sensorial
Fisica, Psiquica y Sensorial Ninguna
|Nive| de Dependencia
[:!NO Dependiente
Grado | Grado ll o lll
Nivel | Nivel | Nivel |
Nivel Il Nivel [l Nivel Il

Nivel de Comunicacion

Bien Oralmente en Castellano
Apenas Oralmente en Castellano
No Oralmente en Castellano

Problemas Severos

Audicion

Audicion y Verbalizacion

Audicion y Visidn

Audicion, Visién y Verbales

Verbalizacion
Visién )
Verbalizacion
Niguno




= Crz Roja Espaiola Teleasistencia Domiciliaria

Cranumidaad v Aadeivt

DATOS SALUD

HISTORIA CLINICA DEL USUARIO.
Indicar las dolencias mas importantes, intervenciones quirlrgicas, alergias, etc.

MEDICACION:

SITUACION FISICA Y PSiQUICA.
Indicar las condiciones de movilidad, vision, oido, memoria, situacion emocional, etc.




mm Cruz Roja Expaiala Teleasistencia Domiciliaria

Corramiclad o Wiadinh

| AYUDAS |

En caso de recibir algln tipo de ayuda domiciliaria indicar:
Entidad que presta la ayuda
Frecuencia. (horas o dias a la semana)
Tipo de ayuda

Entidad 1| |

Frecuencia | |

Ayuda I [

Entidad 2| |

Frecuencia | |

Ayuda | |

| Informe Técnico Emitido por |

Entidad

Nombre y apellidos del Trabajador Social

Fecha | | | |
Firma




sl Cruz Roja Espaiiola

Comunidad de Madrid

Estimado-a Sr-a,: .
La persona que le entrega esta ficha, D/D;

ha solicitado el alta en el Servicio de TeleAsistencia. Para el acceso a este servicio, es imprescindible
facilitar a Cruz Roja los datos de al menos una persona de su entomo, dispuesta a colaborar en caso
necesario con el Servicio, por lo que han contado con usted.

La TeleAsistencia es un servicio de caracter social, cuyo objetivo es favorecer la permanencia de la
persona usuaria en su entomo de forma segura. A fravés de la linea telefdnica y un sistema de
telecomunicaciones especifico, la TeleAsistencia permite que la persona usuaria pueda solicitar
ayuda ante cualquier eventualidad, durante las 24 horas del dia, todos los dias del afio.

Es necesario contar con una serie de recursos que, de forma puntual, puedan acudir y colaborar ante la
deteccion de determinadas incidencias o recibirfaportar informacion relevante y entre ellos estan, sin duda
alguna, los familiares, amigos-as, vecinos-as y profesionales que forman parte del entorno mas cercano
de las personas usuarias, y que son los-as encargados-as del bienestar y cuidado de las mismas.

Por todo esto, es imprescindible conocer los datos personales que se solicitan en la ficha que figura a
continuacién. Y de conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccién de datos de caracter personal, todos-as aquellos-as cuyos datos se recaban quedan
informados-as y aceptan que con su firma autorizan:

-a que los datos que nos esta facilitando voluntariamente y los que se generen con posterioridad, se
incorporen a un fichero de datos de cardcter personal, responsabilidad de Cruz Roja, cuyo tratamiento se
realizara tanto directamente por la misma, como a través de los proveedores y entidades cuya
intervencion deba concertar para la cormecta prestacion el servicio de TeleAsistencia, y que tiene por
finalidad la prestacion y gestion de las incidencias del referido servicio. Cruz Roja le comunica gue ha
adoptado las medidas de seguridad legaimente exigidas y que por razones técnicas y de seguridad, las
conversaciones que se mantengan seran grabadas.

—a que sus datos sean cedidos a aquellos recursos y servicios en la medida en que resulte necesario para
cumplir la legislacién vigente o para hacer frente a una posible situacién de emergencia.

-y, a tener por garantizada la veracidad de los datos personales que facilita a Cruz Roja y se hace
responsable de comunicarle cualquier modificacién en los mismos.

Nombre y Apellidos™:

DNl Pasaporte:  Tarjeta residencia:  N(mero*:

Direccion*:

Localidad*: Provincia*: CP.

Tifno movil | | Tifno. casa* | | Tifno. Trabajo
Horario |Horario | | Horario

E-mail:

Relacién con la persona usuaria*: ¢ Tiene llaves de su domicilio? [S] / NO|™

Observaciones:

¢ Desea recibir de Cruz Roja otras informaciones que puedan interesarle? * Bl /NO|™™

Firma de la persona de contacto™:

Lugar y Fecha:

*Es imprescindible contar, al menos, con estos datos.
** Margue con un circulo fa opcidn que proceda

Pedra usted ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y/u oposicion, dirigiendo una carta firmada al domicilic social de Cruz
Roja en calle C/ Muguet 7, 28044, Madrid, con la referencia "Direccién de Intervencion Secial: Proteccion de Datos" adjuntando copia legible

de su DNI e indicando |a direccion a la que Cruz Roja pueda remitirle la confiracién de haber cumplido con su solicitud.




+ Cruz Roja Espafiola

Comunidad de Madrid

Estimado-a Sra,:
La persona que le entrega esta ficha, D/D":

ha solicitado el alta en el Servicio de TeleAsistencia. Para el acceso a este servicio, es imprescindible
facilitar a Cruz Roja los datos de al menos una persona de su entomo, dispuesta a colaborar en caso
necesario con el Servicio, por lo que han contado con usted.

La TeleAsistencia es un servicio de caracter social, cuyo objetivo es favorecer la permanencia de la
persona usuaria en su entorno de forma segura. A través de la linea telefonica y un sistema de
telecomunicaciones especifico, la TeleAsistencia permite que la persona usuaria pueda solicitar
ayuda ante cualquier eventualidad, durante las 24 horas del dia, todos los dias del afio.

Es necesario contar con una serie de recursos que, de forma puntual, puedan acudir y colaborar ante la
deteccion de determinadas incidencias o recibirfaportar informacion relevante y entre ellos estéan, sin duda
alguna, los familiares, amigos-as, vecinos-as y profesionales que forman parte del entorno més cercano
de las personas usuarias, y que son los-as encargados-as del bienestar y cuidado de las mismas.

Por todo esto, es imprescindible conocer los datos personales que se solicitan en Ia ficha que figura a
continuacion. Y de conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de carécter personal, todos-as aquellos-as cuyos datos se recaban quedan
informados-as y aceptan que con su firma autorizan:

—a que los datos que nos esta facilitando voluntariamente y los que se generen con posterioridad, se
incorporen a un fichero de datos de caracter personal, responsabilidad de Cruz Roja, cuyo fratamiento se
realizara tanto directamente por la misma, como a fravés de los proveedores y entidades cuya
intervencion deba concertar para la cormecta prestacion el servicio de TeleAsistencia, y que tiene por
finalidad la prestacion y gestion de las incidencias del referido servicio. Cruz Roja le comunica que ha
adoptado las medidas de seguridad legalmente exigidas y que por razones técnicas y de seguridad, las
conversaciones que se mantengan serén grabadas.

-a que sus datos sean cedidos a aquellos recursos y servicios en la medida en que resulte necesario para
cumplir la legislacién vigente o para hacer frente a una posible situacién de emergencia.

-y, a tener por garantizada la veracidad de los datos personales que facilita a Cruz Roja y se hace
responsable de comunicarle cualquier modificacion en los mismos.

Nombre y Apellidos™

DNl  Pasaporte: Tarjetaresidenciaz  NUmero™:

Direccion®:

Localidad™: Provincia*: CP.

Tifno mévil | | Tifno. casa* | | Tifno. Trabajo
Horario | Horario | | Horario

E-mail:

Relacion con la persona usuaria®: ¢ Tiene llaves de su domicilio? |S1/NO|™

Observaciones:

¢ Desea recibir de Cruz Roja otras informaciones que puedan interesare?* BI/NO]|™

Firma de la persona de contacto™.

Lugary Fecha:

*Es imprescindible contar, al menos, con estos datos.
** Marque con un circulo fa opcién que proceda

Podra usted ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y/u oposicién, dirigiendo una carta firmada al domicilio social de Cruz
Roja en calle C/ Muguet 7, 28044, Madrid, con la referencia "Direccion de Intervencién Social: Proteccion de Datos" adjuntando copia legible
de su DNI e indicando la direccién a la que Cruz Roja pueda remitirle la confirmacion de haber cumplido con su solicitud.




