FICHA MEDICA NSC MI CAPTTULO: oo

DATOS PERSONALES
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Fecha de nacimiento: ...... /....... /...... Edad:............ DINL e
Teléfono eMEergencias:..........ccoooveiieeiceie e Domicilio: .................. ettt et
Cobertura médica:..........coovviiiiieiciceee e Numero de afiliado: ..o
INStiItUCION de deriVaciON ... .....o.oiiiiii i Grupo SangUINEO:.......ccocovuieiiiiien
HISTORIA CLINICA
¢Padece alguna enfermedad crdénica? (En caso de padecerla, marquela o indique cual si no estd en la lista)
[Diabetes [Epilepsia [JHipertiroidismo [ICeliaquia [JOtros (especifique):
U Hipertension [JAsma [JHipotiroidismo [JAlergia al gluten ..

¢Toma alguna medicacion habitualmente? ¢ Cual? Indique dosis y frecuencia. (Recuerde que debe llevar su
medicacion)

¢Tiene colocada la vacuna antitetanica?

0 Si J No [J Fecha de ult. dosis: .............

¢Hay alguin dato que considere relevante para el seguimiento de su salud durante la peregrinacion? (Cualquier
informacién adicional puede ser adosada a esta ficha médica)

ESPACIO A SER COMPLETADO POR EL PEREGRINO O PADRE/MADRE/RESPONSABLE

Por medio del presente presto mi consentimiento para que el grupo NUESTRA SENORA DE LA CRISTIANDAD (“NSC”) pueda tratar ciertos datos personales
de mi titularidad, en el marco de la Peregrinacion Anual a Lujan que se desarrollara durante los dias 9, 10 y 11 de octubre de 2021 (la
“Peregrinacion”) en los siguientes términos:

1. Autorizo a NSC a almacenar y procesar mis datos personales suministrados en el presente documento mientras dure la Peregrinacion. Tomo
conocimiento de que los datos suministrados en este documento se utilizaran Unicamente en caso que sean necesarios durante la Peregrinacion.
2. Declaro conocer que tengo derecho a modificar, corregir, actualizar o solicitar que se suprima cualquiera de los datos que tengan sobre mi
persona salvo que, por motivos legales o contractuales, deban mantenerlos. Tengo conocimiento de que para ejercer cualquiera de esos derechos,
tendré que demostrar que soy el titular de los datos y comunicarme con el Programa a la siguiente casilla de mail ns.cristiandad @gmail.com

3. Declaro tener conocimiento de que todos los datos personales e informacidn que le proporcione a NSC, deben ser veraces, completos, exactos,
actualizados, comprobables y comprensibles.

4- Tomo nota de que la AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA, en su caracter de érgano de control de la Ley N° 25.326, tiene la
atribucién de atender las denuncias y reclamos que interpongan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas
vigentes en materia de proteccion de datos personales.

Declaro que los datos consignados en esta ficha tienen caracter de declaracién jurada y se ajustan a la
realidad. Asi mismo me comprometo a informar a la organizacion sobre cualquier modificacién en mi
historia clinica.

Firma Aclaracién DNI / Pasaporte
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