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Pla personalitzat d’atencié a I'infant amb diabetis

Dades de l'infant
Nom i cognoms Data de naixement Targeta sanitaria (codi d’identificacié personal, CIP)

Professional de I'organitzacié de I'activitat responsable d’administrar la medicacio

Nom i cognoms Aula Teléfon

Tipus d’insulina que se li administra

Simptomes i actuacio

Vials de glucagé que cal administrar-li en cas d’hipoglucémia amb pérdua de coneixement

Teléfons d’emergéncia

112 Emergéncies 061 CatSalut Respon

Teléfons d’avis a la familia Nom del pare/mare o tutor/a




Generalitat de Catalunya
. Departament de Salut

Sol-licitud de control de glucosa als infants amb diabetis que participen a
les activitats de vacances d’estiu i autoritzacio d’administracio d’insulina

Dades Personals

Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a de l'infant DNI, NIE o passaport Teléfon

Nom i cognoms de I'infant amb diabetis de tipus 1 (DM1) N° Targeta Sanitaria (CIP)

Dades de I'activitat d’estiu
Nom de l'activitat d’estiu
Adreca

Districte Codi Postal

Sol-licito

A l'organitzacioé de I'activitat d’estiu que, en I'espai de migdia, se li controli la glucosa i se li administri la insulina d’acord
amb la pauta explicitada en I'informe clinic que adjunto (model estandard)

Autoritzo

L’administracié d’insulina d’acord amb la pauta explicitada en l'informe clinic que s’adjunta

Lloc i data

Signatura pare, mare, tutor/a

D’acord amb la normativa de proteccié de dades us informem, i en tramitar aquesta sol-licitud consentiu, que les vostres dades
personals i les del vostre fill/a seran tractades per I'entitat , organitzadora de
I'activitat, amb la finalitat d’elaborar un pla personalitzat d’atencié per al vostre fill/a per tal que el personal autoritzat li pugui administrar
medicaments d’acord amb la prescripcié médica, legitimada en base a al vostre consentiment. [Tret d’obligacio legal, les vostres dades i
les del vostre fill/a no seran cedides a tercers]'. Les vostres dades i les del vostre fil/a seran eliminades un cop acabada l'activitat
d’estiu.

Teniu dret a accedir, rectificar i suprimir les vostres dades i les del vostre fill/a, aixi com altres drets sobre les mateixes. Podeu consultar
informacié addicional sobre aquest tractament i proteccié de dades a
Aixi mateix, en compliment de la Llei de Serveis de la Societat de la Informacié 34/2002 de 11 de juliol, us indiquem que en |nformar el
camp telefon ens autoritzeu a emprar aquest mitja per la realitzacié de comunicacions directament relacionades amb la finalitat indicada.

'Aixo es posara si NO es cedeixen les dades a I'entitat PROMOTORA de I'activitat. En cas contrari s’haura d’especificar a quina entitat
es cedeixen i amb quina finalitat.

Aquest document només sera valid mentre 'infant no sigui autdbnom/a per atendre les seves necessitats de control de la
diabetis.

Quan s’hagin de modificar les pautes de tractament, cal comunicar-ho mitjangant un informe clinic (model estandard).

Espai reservat als organitzadors de I'activitat

Nom del CAP més proxim al punt on es duu a terme I'activitat
Adreca del CAP

Districte Codi postal

Direccié de I'organitzacié de I'activitat d’estiu



Generalitat de Catalunya
. Departament de Salut

Sol-licitud i autoritzacié d’administracié de glucagé als infants
amb diabetis de la campanya d’activitats de vacances d’estiu

Dades Personals

Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a de l'infant DNI, NIE o Passaport Teléfon

Nom i cognoms de I'infant amb diabetis de tipus 1 (DM1) N° Targeta Sanitaria (CIP)

Dades de I'activitat d’estiu
Nom de l'activitat d’estiu
Adreca

Districte Codi Postal

Sol-licito

A l'organitzacié de I'activitat d’estiu que tingui accessible I'estoig de glucagé i que, en cas d’hipoglucémia greu (perdua
de coneixement), se li administri la dosi que indica I'informe clinic que s’adjunta i que esta indicada a la capsa de
I'estoig que es lliura al centre. En aquest cas no s’ha d’administrar res per via oral.

Autoritzo

L’administracié d’insulina d’acord amb la pauta explicitada en l'informe clinic que s’adjunta

Lloc i data

Signatura pare, mare, tutor/a

D’acord amb la normativa de proteccié de dades us informem, i en tramitar aquesta sol-licitud consentiu, que les vostres dades
personals i les del vostre fill/a seran tractades per I'entitat , organitzadora de
I'activitat, amb la finalitat d’elaborar un pla personalitzat d’atencié per al vostre fill/a per tal que el personal autoritzat li pugui administrar
medicaments d’acord amb la prescripcié médica, legitimada en base a al vostre consentiment. [Tret d’obligacio legal, les vostres dades i
les del vostre fill/a no seran cedides a tercers]'. Les vostres dades i les del vostre fil/a seran eliminades un cop acabada l'activitat
d’estiu.

Teniu dret a accedir, rectificar i suprimir les vostres dades i les del vostre fill/a, aixi com altres drets sobre les mateixes. Podeu consultar
informacié addicional sobre aquest tractament i proteccié de dades a
Aixi mateix, en compliment de la Llei de Serveis de la Societat de la Informacié 34/2002 de 11 de juliol, us indiquem que en |nformar el
camp telefon ens autoritzeu a emprar aquest mitja per la realitzacié de comunicacions directament relacionades amb la finalitat indicada.

'Aixo es posara si NO es cedeixen les dades a I'entitat PROMOTORA de I'activitat. En cas contrari s’haura d’especificar a quina entitat
es cedeixen i amb quina finalitat.

Aquest document només sera valid durant la participacio a I'activitat d’aquest estiu.

Anualment renovarem aquest document i el glucagé a 'organitzacié de I'activitat d’estiu d’aquell any

Espai reservat als organitzadors de I’activitat

Nom del CAP més proxim al punt on es duu a terme I'activitat
Adreca del CAP

Districte
Codi postal

Direccié de I'organitzacié de I'activitat d’estiu



