INSTITUTO INSULAR
DE ATENCION SOCIAL
Y SOCIOSANITARIA

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL VIAJERO

Intervencién Social y
Relaciones Externas

IASSEE

(RELLENAR CON MAYUSCULAS)
AYUNTAMIENTO DE:

APELLIDOS:
NOMBRE: EDAD:
TELEFONO PERSONAL: TENO. CONTACTO FAMILIAR:

ENFERMEDADES QUE PADECE ACTUALMENTE:

MEDICAMENTOS PRESCRITOS POR SU MEDICO:

¢ PADECE ALGUN TIPO DE ALERGIA? ;AALGUN MEDICAMENTO, ALIMENTO O DE OTRO TIPO?

ALIMENTOS PROHIBIDOS/NO RECOMENDADOS POR SU MEDICO:

¢HA SIDO INTERVENIDO QUIRURGIAMENTE EN LOS ULTIMOS SEIS MESES O TIENE PREVISTO HACERLO A CORTO PLAZO? JSi [INO
EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO:

. TIENE ALGUN IMPEDIMENTO PARA CAMINAR CON NORMALIDAD? (0Si [INO
EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO:

. SE ESCUENTRA APTO/A PARA REALIZAR UN VIAJE DE ESTE TIPO (TRASLADOS EN GUAGUA, ACTIVIDADES CULTURALES Y DE OCIO,
ETC)? Osi  ONO

LA OMISION O FALSIFICACION DE CUALQUIER INFORMACION SOBRE SU SALUD O DE LOS DATOS QUE SE PREGUNTAN EN ESTE CUESTIONARIO, PRODU-
CIRA UNA EXENCION EN LA RESPONSABLIDAD DEL IASS EN CUANTO A SU COBERTURA ECONOMICA, MEDICA 'Y GASTOS DE ALOJAMIENTO Y COMIDAS.

FIRMA

El/la Participante

FECHA

Se le informa que el responsable del tratamiento es el Instituto de Atencion Social y Sociosanitaria de la Isla de Tenerife (IASS). Sus datos personales seran tratados con
la finalidad de su participaciéon en el Programa de Turismo Social. La base legitima del tratamiento es, con caracter principal, el ejercicio de poderes publicos conferidos
conforme la normativa aplicable en esta materia. En atencion a los fines descritos sus datos podran ser comunicados a terceros que tengan implicacion directa en el pro-
cedimiento. Asimismo, no estan previstas transferencias internacionales de sus datos personales. Por Gltimo, se pone en su conocimiento que podra ejercitar sus derechos
de acceso, rectificacion y supresion, asi como otros derechos, dirigiéndose al Instituto Insular de Atencién Social y Sociosanitaria de Tenerife (IASS), pudiendo consultar
la misma en https://www.iass.es/

Del mismo modo se le informa que, de conformidad con el articulo 28.2 de la Ley 39/2015 tiene el derecho a no aportar a los procedimientos administrativos los documen-
tos que obren en poder de la Administracién, o que hubiesen sido elaborados por ésta, siendo la base de legitimacion principal del tratamiento de sus datos personales el
cumplimiento de una misién en interés publico o, particularmente, el ejercicio de poderes publicos. En cualquier caso, se le reconoce, asimismo, la posibilidad de oponerse
a que el IASS consulte o recabe los citados documentos marcando la siguiente casilla. [J En caso de marcarla, debera usted aportar los documentos necesariamente, si
no lo hiciera, el IASS podria no estimar su solicitud de participacion.



	ENFERMEDADES QUE PADECE ACTUALMENTE 1: 
	ENFERMEDADES QUE PADECE ACTUALMENTE 2: 
	1: 
	2: 
	1_2: 
	2_2: 
	1_3: 
	2_3: 
	SÍ: Off
	NO: Off
	EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO 1: 
	EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO 2: 
	SÍ_2: Off
	NO_2: Off
	EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO 1_2: 
	EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO 2_2: 
	SÍ_3: Off
	NO_3: Off
	ETC 1: 
	En caso de marcarla deberá usted aportar los documentos necesariamente si: Off
	AYTO: 
	APELLIDOS: 
	EDAD: 
	NOMBRE: 
	TFNO1: 
	TFNO2: 
	ETC 2: 
	FECHAfirma: 


