Complejo Gerontoldgico La Milagrosa g s e cias s

15.008 A Corufia
® 981 169075

5 981 169131 (FAX)

@ www.centrolamilagrosa.es

FORMULARIO DE OBLIGADA CUMPLIMENTACION PARA INCORPORARSE
A LA LISTA DE ESPERA DE LA RESIDENCIA LA MILAGROSA

Fecha de cumplimentacion: / /20

DATOS DE CONTACTO' (Familiar/responsable de la persona a incluir en la lista de espera)

Nombre y apellidos
DNI

Parentesco

Teléfono fijo Teléfono movil

Correo electrénico

DATOS DE LA PERSONA (A incluir en la lista de espera)

Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento DNI Sexo [1 Hombre [ Mujer

Lugar de residencia [| Residencia (indique ¢cual?)

[ ] Casa propia [ ] Casa de familiares

Acude a algun centro de dia [] Sl (indique ¢cual?) LI NO

Motivo de ingreso [ | Empeoramiento del estado de salud [ ] Cambio de residencia

LI Alta hospitalaria [ | Otros (indicar):

DATOS HABITACION/NECESIDAD

Tipo de habitacion [ Doble [ Individual
Necesidad [] Urgente [ Corto Plazo (<30 dias) [ Medio/largo Plazo (>30 dias)

DATOS DE SALUD Y CAPACIDAD FUNCIONAL

Diagndstico meédico principal

Trastornos conductuales [ ] Agitacién [ Irritabilidad [ ] Trastornos del suefio [] Ansiedad
[ Otros (indicar):

Necesidades de apoyo [ Independiente para todo

[ ] Dependiente para (sefialar una/varias):

LI Comer [| Asearse || Vestirse [ | Uso retrete [ | Caminar

[] Otras (indicar):
Grado de dependencia [ No valorado

[l Moderada (Grado I) [] Severa (Grado Il)

[ ] Gran dependencia (Grado ll)

Una vez cumplimentado, enviar por email a: administracion@centrolamilagrosa.es
(Asunto: Inclusién lista de espera Residencia La Milagrosa)

1Informacion basica de proteccion de datos. De acuerdo con lo establecido por la normativa vigente en materia de proteccion de datos, le informamos de que el Responsable de Tratamiento de sus datos
personales es ASOCIACION PROVINCIAL DE PENSIONISTAS Y JUBILADOS DE LA CORUNA - UDP, en adelante COMPLEJO GERONTOLOGICO LA MILAGROSA; con domicilio en AVDA DE CADIZ 5 - 15008 A CORUNA
(A CORUNA) y correo electrénico administracion@centrolamilagrosa.es. Los datos recabados serén utilizados para prestar el servicio solicitado y la gestién administrativa derivada de la prestacién del servicio.
Sus datos no se cederan a terceros, salvo por obligacion legal. Tiene usted derecho a acceder, rectificar o suprimir los datos erréneos, solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos, asi como oponerse o
retirar el consentimiento y solicitar la portabilidad de los mismos en cualquier momento. Para ello, COMPLEJO GERONTOLOGICO LA MILAGROSA dispone de formularios especificos para facilitarle el ejercicio
de sus derechos. Puede presentar su propia solicitud o solicitar nuestros formularios, siempre acompafiados de una copia de su DNI para acreditar su identidad. Puede consultar la informacién adicional y
detallada sobre Proteccion de Datos solicitdndola en: administracion@centrolamilagrosa.es
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