P Direccid Insular d’Esports
Departament de Transicio, Turisme i Esports
Consell de Mallorca

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES

DATOS PERSONALES DEL DEPORTISTA:

Apellidos y Nombre:

Fecha de nacimiento; NIF / DNI / Pasaporte; Sexo:
Direccion: C.P.
Localidad: Provincia: Pais:
Teléfono 1: Teléfono 2:

Direccién de correo electronico del deportista:

Direccién de correo electrénico tutorfa:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable

(del tratamiento) CONSELL DE MALLORCA. SERVEI DE MEDICINA DE L'ESPORT

Gestichar los setvicios sanitarios y de administracion, necesarios para la asistencia sanitaria del

Finalidad principal usuario, para recordarle sus citas o revisicnes, para realizar encuestas internas que mejoren la calidad

(de tratamiento) y gestion de nuestros servicios asistenciales, para emitir justificantes de su asisiencia sanitaria y para

dar cumplimento a las obligaciones legales a las que estamos sujetos.

o El consentimiento del interesade o usuatio, o bien el interés legitimo o vital, o para cumplimento de
Legitimacion

(de tratamiento) obligaciones legales de acuerde siompre con los requisitos establecidos en el Reglamento (U.E.)

Sus datos personales no serdn cedidos & terceros, salvo en los supuestos de obligacion legal, interés
Destinatarios : vital, prestacién del servicio o previe consentimiento del interesade. Puede ser necesaria para la
(cesiones) prestacién del servicio y sélo de comunicardn los datos adecuados, peitinentes y limitados a lo

necesario con la finalidad indicada (principio de minimizacion de datos)

Ud. podra ejercer el derechc de revocacién cuando haya ctorgado su consentimiento para el

Derechos tratamiento o cesicn de sus datos personales, ast como el derecho de accesoe, reciificacion, oposicidn,
(de las personas limitacien del tratamiento, dereche a la portabilidad y supresion de sus datos, dirigiéndose al Servicio
interesadas)

de Atencion del usuario del Servei de Medicina de I'Esport, especificando el derecho a ejercitar junto
con fotocopia de su DNI.

Procedencia El propio interesado firmante de este decumento o cuando no precedan del interesado fitmante,
(de los datos) podrén provenir en su caso de un representante legal o voluntaric o de personal sanitario,

Puede consultar la informacidn adicional y delallada schre Proteccidn de Datos en el Servei de"
Medicina de I'Esport del Consell de Mallorca con domicilio Calle General Riera nim. 111, 07011 Palma
de Mallorca, tef: 971-173 648, e-mail: medespori@ccnselldemallorca.net

Informacidn adicional
(de tratamiento)

FIRMA DEL DEPORTISTA:

Fecha:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (PADRE, MADRE, TUTOR o TUTORA) coDnIGo
Fecha:

Nombre y Apellidos:
N.LF./D.N.L:
Direccidn:

Espacio reservado para la
Teléfono: FIRMA Administraciéon




P Direccio nsular d spors
Departament de Transico, Turisme i =saorts

Consel de Malorce

General Riera, 111 H lSTo RIA

Tel.: 971 173 648 07010 Palma

medesport@conselldemallorca.net c L i N I CA

Apellidos | Nombre

Direccion | Poblacien | | cp ]
Tel. | I Club IC . Bsig e BRIRGE %{Q\\Jh Deporte l'g.,g\_,k\ /rmwt(\ma.;\?“
Fecha nacimiento [ l DNI
e-mail |

LOS DATOS DE ESTE CUESTIONARIO SON CONFIDENCIALES
ESTE CUESTIONARIO NO SUBSTITUYE EL EXAMEN ESCOLAR NI PEDIATRICO

ANTECEDENTES FAMILIARES (MUY IMPORTANTE) Sl DETALLAR

1. [ ¢Algun familiar directo ha muerto de forma subita (de repente e
inesperadamente) antes de los 50 afios de causa cardiaca?

2. | ¢Algun familiar directo ha sido diagnosticado de cardiopatia isquémica u \
otra enfermedad cardiaca antes de los 50 afios? !

ANTECEDENTES PERSONALES
3. Hatenido o tiene: ' S| DETALLAR
¢Mareos, desmayos en reposo o en gjercicio?

; ¢ Dolor en el peche con el gjercicio?

¢Epilepsia?

¢ Palpitaciones?

¢ Temblores?

¢ Dolor en las articulaciones, tendones, esquinces?

¢Alergia a alguna cosa?

i Alguna enfermedad recurrente o larga (de mas de una semana)?
I

| ¢ Soplo cardiaco?

I ; Alteraciones de la columna vertebral?
;Asma?

| ¢Diabetes?

; ¢ Hospitalizaciones?

‘ ¢ Operaciones?

:Uso de gafas o lentes de contacto?

¢Edad de comienzo en el deporte?

¢Diagnostico de COVID-197

Entrenamiento actual. Deportes y horas DEPORTE - HORAS PRACTICADAS POR SEMANA

[
l

En cumplimiento de los dispuesto en el Reglamento (U.E.) 679/2016 de Proleccion de Datos de caracler personal, informamos que todos los datos de caracler
personal que suministre por escrito al personal de este servicio, podran ser incluidos en uno o mas archivos, cuya responsabilidad corresponde al Servicio de Medicina del
Deporte del Consell de Mallorca. Las finalidades del tratamiento efectuado por esla son la efecliva prestacion de los servicios medicos asi como la gestion de la informacion
medica.

Para la correcta gestién del servicio, cs necesario que ¢l paciente facilite los datos veraces y correctos, y que se comprometa a comunicar al Servicio Médico del
Consell de Mallorca cualquier modificacion de las mismas. El paciente ticne la posibilidad de cjercer los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de los datos. So
puede dirigir por escrito al Servicio Médico, can domicilic en General Riera, 111, Palma de Mallorca.

TUTOR/A LEGAL: FIRMA
DATA:

FECHA:




