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DATOS DE LA PERSONA TITULAR/ENTIDAD COMUNICADORA Y REPRESENTANTE LEGAL
DOMICILIO
DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN
DATOS DEL DESFIBRILADOR UTILIZADO
DIRECCIÓN
ALTA EN EL REGISTRO ANDALUZ DE DEA
DATOS DE LA ACTUACIÓN Y USO DEL DEA
SEXO PERSONA ATENDIDA
LUGAR 
DIRECCIÓN
SE ADJUNTA REGISTRO USO DEL DEA
SEXO
INTERVINIENTE
DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN
4
COMUNICACIÓN, DECLARACIÓN, LUGAR, FECHA Y FIRMA
La persona abajo firmante COMUNICA el uso de un DEA en sus instalaciones, a los efectos recogidos en el artículo 8.2 del Decreto
/
,
de
de
, por el que se regula el uso de desfibriladores externos automatizados fuera del ámbito sanitario y se crea el Regis-
tro Andaluz de Desfibriladores Externos Automatizados y DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente comunicación referente al uso del DEA fuera del ámbito sanitario.  
LA PERSONA TITULAR O EL/LA REPRESENTANTE LEGAL
PROTECCIÓN DE DATOS
En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal,  le informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentación de este formulario y demás que se adjuntan van a ser incorporados, para su tratamiento, al fichero REGISTRO ANDALUZ DE DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTOMATIZADOS. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad 
De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgánica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiendo un escrito a la 
(Continuación)
3
DATOS DE LA ACTUACIÓN Y USO DEL DEA (continuación)
(Continuación)
9.0.0.2.20101008.2.720808
SOMA
Junta de Andalucía
Formulario Junta de Andalucía
formularios.soma.chap@juntadeandalucia.es
15/12/2011
CONSEJERÍA DE SALUD

ANEXO II
J
ILMO/A. SR/A. DIRECTOR/A GENERAL DE PLANIFICACIÓN E INNOVACIÓN SANITARIA
la Consejería de Salud
elaborar un mapa completo del despliegue en Andalucía de los DEA para mejorar la eficacia y la eficiencia de la respuesta asistencial ante una parada cardiaca y conocer los datos relativos al uso de los mismos.
Consejería de Salud. Dirección General de Planificación e Innovación Sanitaria. Avda. de la Innovación s/n Edificio Arena nº 1 41071 Sevilla
MODELO DE COMUNICACIÓN A LA AUTORIDAD SANITARIA DEL USO DE UN DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATIZADO (DEA) FUERA DEL ÁMBITO SANITARIO
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