INFORME MEDICO
SALUD, GRADO DE AUTONOMIA

MOTIVO DEL INFORME: SOLICITUD DE AYUDA A DOMICILIO

PACIENTE
ENFERMEDADES QUE PADECE:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MEDICACIÓN:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DIETA:

________________________________________________________________________________________________________________________________

MEDICO QUE LE ATIENDE:

________________________________________________________________

Nº SEGURO/SEGURIDAD SOCIAL

________________________________________________________________

FECHA Y FIRMA.-

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de Datos de carácter Personal, se garantizará el tratamiento confidencial de los datos de carácter personal contenidos en el formulario, y, en su caso, de los que se recaben durante la tramitación del procedimiento, así como el adecuado uso de los mismos por parte del órgano gestor para las funciones propias que tiene atribuidas en el ámbito de sus competencias. El interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de los datos que suministre.
