ASAFE

INFORME MEDICO
PARA LA PARTICIPACION EN LAS COLONIAS DE VERANO ASAFE

Nombre del nifio/nifia/adolescente:

Fecha de nacimiento:

Hospital de referencia:

Teléfono de contacto del servicio médico de referencia:

DIAGNOSTICO

Subtipo de drepanocitosis (S/S, S/Bo-talasemia...):

Cifra de hemoglobina en situacion de estabilidad:

Ultimos niveles de hemoglobina F sin transfusion (y fecha):

Otras enfermedades:

DATOS GENERALES

¢éPresenta alergias conocidas a medicamentos o de otro tipo? En caso afirmativo,
especifiquelas:

Peso: Talla: Fecha peso y talla:

éSe ha sometido a intervenciones quirurgicas? En caso afirmativo, especifiquelas:




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dosis

Medicamento Via (cantidad y frecuencia)

TRANSFUSIONES

éSe encuentra el paciente en un programa de recambios eritrocitarios?
oNO oSl e i Con qué frecuencia se realizan los recambios?

e i Por qué motivo (prevencidn primaria o secundaria de
accidente cerebrovascular, prevencién secundaria de crisis
vasooclusivas recurrentes...)?

¢Cudndo se ha realizado la ultima transfusiéon?

¢éPresenta aloanticuerpos?
oNO oSl e ;De qué tipo?

CRISIS VASOOCLUSIVAS* (*episodio de dolor éseo con atencion sanitaria)

¢Cudando ha presentado la ultima crisis vasooclusiva?

¢Cuantas crisis vasooclusivas ha presentado en el ultimo afio?

¢éTiene alguna recomendacidn sobre el manejo del dolor especifica para este
paciente?




OTRAS COMPLICACIONES (marque las que haya presentado)

Complicacion

Datos relevantes (fecha ultima vez,
desencadenante, secuelas, tratamiento
recibido...)

O Ictus clinico
O Ictus silente
0 Enfermedad de moyamoya

o Sindrome tordcico agudo

O Secuestro esplénico
O Secuestro hepatico
0 Asplenia funcional

o Osteonecrosis de cadera

O Infeccidn

0O Retinopatia

O Priapismo

0 Otra (especificar):

OTROS

Describa si existen otras limitaciones fisicas o problemas médicos particulares que

puedan limitar la participacién del paciente:




ASAFE

Nombre del médico que cumplimenta el informe:

Fecha de cumplimentacion:

Firma:

Responsable del tratamiento: ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMEDAD FALCIFORME (ASAFE), C/
Doctor Esquerdo n2 46, Hospital General Universitario Gregorio Marafién, 28007 Madrid (Madrid).
Finalidad: gestionar la participacién del menor en las Colonias de Verano ASAFE 2026, garantizando su
seguridad y adecuada atencién sanitaria durante la actividad, mediante la valoracién de informacién
clinica relevante (diagnéstico, medicacién, antecedentes, alergias, complicaciones y recomendaciones
médicas).

Base juridica: consentimiento explicito del padre/madre/tutor/a legal para el tratamiento de datos de
salud del menor (art. 9.2.a RGPD, en relaciéon con art. 6.1.a RGPD); y, cuando proceda durante el
campamento, tratamiento necesario por interés vital del menor (art. 6.1.d RGPD y art. 9.2.c RGPD).
Destinatarios: acceso restringido al equipo médico del campamento y, en su caso, al personal
estrictamente necesario para la organizacion, solo en la medida imprescindible. ASAFE podra utilizar
proveedores que presten servicios de almacenamiento/gestion documental (p. ej., Drive u otros),
actuando como encargados del tratamiento con contrato conforme al art. 28 RGPD.

Conservacion: el informe se conservard el tiempo estrictamente necesario para la finalidad sanitaria
durante el campamento y, posteriormente, bloqueado o conservado Unicamente durante los plazos
legalmente exigibles por posibles responsabilidades.

Derechos: el tutor/a legal podra ejercer los derechos de acceso, rectificacidn, supresion, oposicion,
limitacidn y portabilidad, asi como retirar el consentimiento en cualquier momento (sin efectos
retroactivos), mediante escrito a ASAFE en su domicilio o al email info@asafefalciforme.org.
Reclamacién ante la AEPD.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TUTOR/A LEGAL (obligatorio):

[0 _Como padre/madre/tutor/a legal del menor, AUTORIZO EXPRESAMENTE el
tratamiento de los datos de salud contenidos en este informe para la finalidad indicada
y el acceso por el equipo médico del campamento.

Nombre y apellidos tutor/a:
DNI/NIE: Firma: Fecha:
ACEPTACION EXPRESA (marcar la casilla): (]




