HOSPITALIDAD N. D. DE LOURDES LA CORUNA

Avda. Del Ejercito n® 31 — 2° |zda. Local 3 15008 Corufia

HISTORIAL MEDICO CONFIDENCIAL

1.- DATOS PERSONALES DE FILIACION

Apellidos | | Nombrel
Fecha de Nacimientd | Localidafi | Provincid:
Como Cubrir La Ficha: Fotocopia del DNI Anverso

Imprimirla y cubrirla manualmente.

Desde el Ordenador “Guardar Como”, apellidos y namb

Quien Puede Cubrir La Ficha:

El Propio Peregrino Enfermo o su Familiar.
El Responsable o Cuidador Habitual.

El Personal Sanitario del Centro.

El Médico de Familia, si se considera necesario.

Lleva Acompariante:  Si |:| No |:|

En caso afirmativo: 1.Nombre y Apellidos del Acompafafte

2.- DATOS MEDICOS DE INTERES
ANTECEDENTES PERSONALES

Alergias: Si|:| No |:| écual?: |

Arritmias: Si |:| No |:| ¢Cudl?: |

Padece o Ha Padecido Alguna Enfermedad Si |:| No |:| En caso afirmativo ¢cual o cuales?
Asma Bronquial:|:| Bronquitis Crénic|:| DiabetesD Hipertensién: I:l Derrame CerebraD
Infarto / Angina: |:| Fallo del Corazén|:| EpiIepsiD Demencia leve: I:l Crohn/Colitis: |:|

Enferd Higado: |:| Ulcera Estomago|:| Fallo Re|:|: ngréso Hospital|:| Cancer: |:|
Otros Antecedentes de Interés

1: incluye Trombosis Cerebral y Hemorragia Cerebral

DIAGNOSTICOS

1.- ENFERMEDAD PRINCIPAL:

2.- OTRAS ENFERMEDADES:

1- |

2.- |

TRATAMIENTOS
MEDICAMENTO, DOSIS Y PAUTA(Omeprazol: 1-0-0) MEDICAMENTO, DOSIS Y PAUTA(simvastatina 20: 0-0-1)
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3.- DATOS DEL CENTRO ACOGIDA NOTRE DAME (C.A.N.DACCUEIL)

DIETAS
Normal* |:| Diabético’ |:| Triturada® |:| Otra | |

Intolerancia a Alimentos: £|:| I\D En caso afirmativo ¢ cual o cuales? | |

!Las Dietas del Centro de Acogida Notre Dame songiicamente Sin Sal y de 1500 Calorias

MOVILIDAD DURANTE EL VIAJE A LOURDES (AUTOBUS Y TRA SLADO AL RESTAURANTE Marcar Una):
IndependientD Silla de Ruedas Anclad|:| Tumbado / Can‘D ovililad Reducida, precisa Silla para Desplazars|:|

Movilidad Reducida, Una Persona para DesplazD Movilidad Reducida, precisa Ayuda Técnica Daespise (muletas, andador) |:|

ESTANCIA EN HOSPITAL / ACCUEIL NOTRE DAME DE LOURD ES(Escala De Valoracion de Barthel Modificada)

Comer: Independiente|:| Necesita Ayuda Corta|:| Necesyjtada Comer |:| Dependier|:|
Caminar: IndependienteD Necesita Ayuda PersD Neckkiteta/Andador |:| Necesita SD
Lavarse: Totalmente independientD Necesita ayuda pasada |:| Dependiente|:|

Vestirse: Totalmente independientD Necesita ayuda patases |:| DependienteD

Usar el WC:  Totalmente independientD Necesita ayuda,liygéa solo |:| DependienteD

Usa Pafiales: Si |:| No |:| En caso afirmativg talla? | |
Portador Sonda Urinaria: Si |:| No |:| En caso afirmativg nimero?: | |
Tiene Escaras: Si |:| No |:| En caso afirmativo especificagen dénde? y ¢ con qué las cura?

COMENTARIO DEL MEDICO DE FAMILIA / HOSPITALIDAD

Firmado por: MédicoD Sanitario del Centr|:| Enfer |:| Familiar / Cuidador / Responsablelj

La Corufia, g | de | del E

La formalizacion de esta ficha implica el conserino para que la Hospitalidad someta los datostagas a tratamientd
informético e incorporacion a los correspondieffigfseros, con la finalidad de gestionar su paréicipn y atencion médica
sin perjuicio de los derechos sefalados en la Ot8¢99 de 13 de diciembre, sobre proteccion desd#tocaracter persona

su acceso, rectificacion y/o cancelacion en cualgniomento, mediante la correspondiente comuninaegcrita a la
Hospitalidad, acompafiado de una fotocopia del DNI.
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