JUNTA DE EXTREMADURA

ANEXO Il
INFORME DE SALUD

Solicitud de reconocimiento de la situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones del SAAD
(Para menores de 36 meses de edad)

Fecha del informe:

DATOS DE LOS PROFESIONALES
Profesional en pediatria de referencia:
Profesional en enfermeria de referencia:
Centro de Salud:

Teléfono de contacto:

DATOS DEL/LA MENOR

Nombre y Apellidos del/la menor: Fecha Nacimiento:
C.lP.: Domicilio:

Localidad: C.P. Provincia:
Teléfono de contacto: Nombre persona de contacto:

Nombre y Apellidos de la madre:
Nombre y Apellidos del padre:

SITUACION DE SALUD Y PROBLEMAS DE DESARROLLO

Peso al nacer: Adjunto Historia Clinica resumida
Fecha Problema de salud (Diagnoésticos CIE10) Cadigo Fase Brotes Ultimo Afio
Inicio Evolucién ¥

™M valores posibles: Insignificante, Leve, Moderado, Grave, Total
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TRATAMIENTOS
(farmacologicos, psicoterapéuticos, rehabilitadores, otras medidas)

MOTIVO DERIVACION A PROGRAMA DE ATENCION TEMPRANA Y PRONOSTICO

PRODUCTOS DE APOYO EXISTENTES Y SOPORTE A FUNCIONES VITALES

Alimentacién: Funcién Antialgica:
Sonda nasogastrica exclusiva Bomba de perfusion
Parenteral exclusiva Catéter epidural permanente

Alimentacién por estoma L .
Funcién Inmunoldgica:

Sonda nasogéstrica complementaria via oral . .
Aislamiento

Parenteral complementaria de la via oral . . .
Semiaislamiento/mascarilla permanente

Estoma eferente

o Medidas para la Movilidad (nifios entre 6 y 35 meses):
Respiracién: s
o ) Fijacion vertebral externa
Respiracion mecanico N -
) Fijacion pelvipédica
Monitor permanente de apneas N . -
Fijacién de la cintura pélvica

Aspiracion continuada L . .
Traccion esquelética continua

Oxigenoterapia permanente (mas de 16 h T . . s
g pap ( ) Protesis/ortesis de miembro superior y/o inferior

Funcion Renal y/o Urinaria: (especificar n° de medidas):

Didlisis
Casco protector

Sondaje vesical permanente .
) P Vendaje corporal

Estoma urinario ., .
Proteccion luminica permanente
Procesador de implante coclear

Bomba de insulina

Firma y sello de personal facultativo (titulacion en pediatria/enfermeria)

Nombre: Fecha:
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CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

Se le informa que los datos facilitados en el presente documento, dirigido a la Direccidén Gerencia del Servicio Extremefio de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, en
concordancia con lo exigido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en situacion de dependencia, se trataran de conformidad con Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679 (EU)
de 27 de abril de 2016 y Ley Organica 3/20018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales.

RESPONSABLE DE LA JUNTA DE EXTREMADURA

Direccion Gerencia del Servicio Extremefio de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia de la
Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales.

Direccion: Avda. de las Américas N° 4 - 06800 Mérida (Badajoz).

Correo electrénico: dirgerencia.sepad@salud-juntaex.es

Teléfono de contacto: 924003801

Finalidad con las que vamos a gestionar sus datos personales:
Tramitacion de los expedientes derivados de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en situacién de dependencia.

Aplicacion de lo dispuesto en el art. 37 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, desarrollado por la Orden SS1/2371/2013, de 17 de
diciembre, por la que se regula el Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia al
Ministerio competente en materia de Ley de Dependencia para los fines descritos en la normativa citada.

Tiempo que se van a mantener sus datos personales:
Se conservaran durante el tiempo de vigencia y aplicacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre.
De igual modo, seran de aplicacion lo dispuesto en la normativa de archivos y documentos.

Destinatarios a los que se comunicaré sus datos:

Podran ser comunicados a: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Instituto de Mayores y Servicios Sociales, Junta
de Extremadura, Servicio Extremefio de Salud, Servicios Sociales de Atencion Social Béasica de Extremadura, sin precisar el
previo consentimiento del interesado, cuando asi lo prevea una norma de Derecho de la Unién Europea o una Ley, que determine
las cesiones que procedan como consecuencia del cumplimiento de la obligacion legal, aunque deberemos informar de este
tratamiento al interesado, salvo las excepciones previstas en el articulo 14.5 del RGPD.

Transferencias internacionales de datos:
No estan previstas transferencias internacionales de datos.

Sus derechos en relacion con el tratamiento de datos:

Cualquier persona tiene derecho a obtener confirmacion sobre la existencia de un tratamiento de sus datos, a acceder a sus datos
personales, solicitar la rectificacién de los datos que sean inexactos o, en su caso, solicitar la supresion, cuando entre otros
motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos o el interesado retire el consentimiento
otorgado.

En determinados supuestos podra solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso s6lo los conservaremos de
acuerdo con la normativa vigente.

En determinados supuestos puede ejercitar su derecho a la portabilidad de los datos, que seran entregados en un formato
estructurado, de uso comun o lectura mecéanica a usted o al nuevo responsable de tratamiento que designe.

Tiene derecho a revocar en cualquier momento el consentimiento para cualquiera de los tratamientos para los que lo ha otorgado.
Dispone de formularios para el ejercicio de este derecho elaborados por la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.

El plazo maximo para resolver es el de un mes a contar desde la recepcién de su solicitud, pudiendo ser prorrogado dos meses mas
atendiendo al volumen de reclamaciones presentadas o a la complejidad de la misma.

En el caso de producirse alguna modificacion de sus datos, le agradecemos nos lo comunique debidamente por escrito con la
finalidad de mantener sus datos actualizados.
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