Servicio Andaluz de Salud . . I . ’ S.AC.
R SO~ ONSEJERIA DE SALUD Hospital Universitario Reina Sofia Prestaciones

DESPLAZAMIENTO TEMPORAL CON TRATAMIENTO DE TERAPIA /S RESPIRATORIA/S
DOMICILIARIA/S

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

NOMBRE: ......cccooviiiiiiiiiiiiiiiiieee e, APHIDOS: ...t DN Lt
N° SS: .......... Lo G ————— NO .......... TELF: (coveeen) e
LOCALIDAD: ... e PROVINCIA:. ... i CPi

DOMICILIO DE DESPLAZAMIENTO:
O PR PUPPPRNt NO: ...... TELF: (........ ) T

LOCALIDAD: ...t PROYICIA: ... CPi o e

FECHAS DE DESPLAZAMIENTO

Del dia ............ Lo, Lo, aldia ...... Do Loviiiiiannn. ambos inclusive
Caso de regreso antes de la fecha prevista, lo habdia .................c.e.e. Lo Lo
Coérdoba, ................. de e de e,
Firma:
o [0 RO TUOPSOPPPP (Titular de la Documentacion)

DOCUMENTACION A APORTAR POR EL USUARIO:

U Documento Nacional de Identidad (Fotocopia).

U Tarjeta Sanitaria (Fotocopia).

O Documento Actualizado en (vigor) de la prescriptsae oxigeno.

U Tarjeta Sanitaria Europea (Para no residentes gafiga}.

O Autorizacion de no ser el Titular de la Documerdaci

O Autorizacion de desplazamiento de su Hospital éereacia indicando lugar de desplazamiento, dias/sn
afio. Comunicacion al Servicio de Atencidn a la @dahia el dia que regresa a su domicilio habipaab la
suspension de su tratamiento de terapia/s respaistoomiciliaria, de regresar antes de la feckaigta.

TODA LA DOCUMENTACIQN SE PRESENTARA EN EL SERVICIODE ATENCION A LA CIUDADANIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA DE CORDOBAAL MENOS UNA SEMANA ANTES DEL DESPLAZAMIENTO , PARA TRAMITAR LA
AUTORIZACION CORRESPONDIENTE.

LA DOCUMENTACION ENVIADA POR FAX SE DIRIGIRA AL957 010419.
PARA CUALQUIER ACLARACION PUEDEN LLAMAR AL TELEFONQ 957 010511/012803.

Nota: En cumplimiento de lo dispuesto en la Leyddiga 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccidbates de Caracter Personal
y demas normativa aplicable, el Servicio Andalufdaud (S.A.S.) le informa que sus datos persofiatéditados por Vd. al Servicio
de Atencién a la Ciudadania del H.U. Reina Sofia, &ido incorporados para su tratamiento en un fchertomatizado y
comunicados a la empresa concertada con nuestipitedlogara el suministro de Oxigenoterapia Domacifi. Asi mismo, se le
informa que la recogida, tratamiento y comunicadérdichos datos tienen como finalidad la gestigstencial interna y exterhael
personal de S.A.S. para un servicio eficaz deesapiaas respiratorias prescritas.

Si lo desea, puede ejercitar los derechos de gamesificacion, cancelacion y oposicion, previgios la ley, dirigiendo su escrito a
la siguiente direccion: HOSPITAL UNIVERSITARO REINA $@\, Avda. Menéndez Pidal s/n (14004) CORDOBA.

1.- (Comunicacion de sus datos personales fa@btadr VVd., al Hospital de Referencia de la Zora spidesplaza (siempre que sea necesario), coaliddd de prestarle
los servicios domiciliarios de sus terapias respiras prescritas durante su estancia en la zona).

El Hospital Universitario Reina Sofia, no se resgadiliza, del uso que la empresa concertada costroudospital, para el suministro de Oxigenoterdpaniciliaria y el

Hospital al que se le han comunicado, realice csrdatos.

Avda. Menéndez Pidal, s/n 14004 Cérdoba
Tel. 957 010 000 www.hospitalreinasofia.org



