
1. DADES DEL SOL·LICITANT DE LA PRESTACIÓ 
 
Primer cognom                                                    Segon cognom                                                    Nom 

       
Núm. Seguretat Social                                          DNI-NIE-Passaport                                             Telèfon 

                                                     
 

Relació amb el menor             PROGENITOR                          ACOLLIDOR PREADOPTIU/PERMANENT  

                                                    ADOPTANT                                                                                 TUTOR  
 
2. DADES DEL METGE RESPONSABLE DE L'ASSISTÈNCIA SANITÀRIA DEL PACIENT MENOR 
 
Cognoms i nom                                                                                                                                 Número de col·legiat 

    

Especialitat/Càrrec               

Hospital/ Centre sanitari       

Localitat                                
 

Servei Públic de Salut o entitat sanitària concertada amb el Servei Públic de Salut                      Entitat sanitària privada  
 
3. DADES DEL PACIENT MENOR 
 
Primer cognom                                                    Segon cognom                                                    Nom 

       
 
Data de naixement                        DNI-NIE-Passaport                        Localitat 

         

Diagnòstic  

Data ingrés hospitalari                          Des de          Fins  

Hospital  
 
Avaluació de necessitats de cura directa contínua i permanent 
 
A 
 
1. Teràpies intravenoses i subcutànies 
 

Antibioteràpia     Quimioteràpia      Fluïdoteràpia      Transfusions         Analgèsia      Altres  
 
2. Teràpies nutricionals / digestives 
 

Nutrició:         enteral diürna             enteral nocturna             parenteral diürna             parenteral nocturna  
 

Sonda nasogàstrica         Gastrostomia            Jejunostomia          Ileostomia            Colostomia  
 
3. Teràpies respiratòries 
 

Traqueostomia        Ventilació mecànica invasiva      Ventilació mecànica no Invasiva diürna  

Ventilació mecànica no Invasiva exclusiva nocturna                                Aspiració de secrecions     Oxigenoteràpia  
Assistent de la tos      Marcapassos diafragmàtic                    Mobilització mucociliar armilles  
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Declaració mèdica per  tenir cura de menors afectats de 
càncer o una altra malaltia greu



4. Cures quirúrgiques 
 

Cura quirúrgica Cura complexa Cures ostomías  
 
5. Teràpies urològiques / nefrològiques 
 

Sondatge vesical intermitent     Cistostomia permanent    Ureterostomia     Hemodiàlisi         Diàlisi peritoneal  
 
6. Monitoratge 

Neumocardiograma  
 
B 
Tot i  no presentar els requeriments previs, es considera que el menor requereix de cures específiques per les raons 
següents: 
 

a) Immunosupressió important b) Cures pal·liatives en qualsevol pacient en fase terminal de la seva malaltia  

c) Epilèpsia de difícil control d) Altres: (Especificar detalladament)  
 
C 
Donades les seves condicions el pacient pot acudir a un centre educatiu o a un centre terapèutic  

especialitzat en les seves cures durant el dia?                                                                                                        SÍ     NO  

¿Té un centre assignat?                                                                                                                                           SÍ     NO  
 
D 

¿En el moment actual es troba en situació basal?                                                                                                  SÍ     NO  
 
En cas de contestar "NO", ¿la seva situació actual implica un augment de les seves cures  

o de necessitat de vigilància i/o monitoratge?                                                                                                         SÍ     NO  
 
4. CERTIFICAT MÈDIC DEL SERVEI PÚBLIC DE SALUT 
Cognoms i nom                                                                                                                                 Número de col·legiat 

    

Especialitat/Càrrec               

Hospital/Centre sanitari        

Localitat                                
 
5. PERÍODE ESTIMAT DE LA DURADA DE LA NECESSITAT DE CURA DIRECTA, CONTÍNUA I PERMANENT PER PART 
DEL PROGENITOR / ACOLLIDOR / ADOPTANT / TUTOR 
 

Des  de      Fins  
 
Signat 

En  a  de/d’  de 20  
 
Signatura i segell 
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De conformitat amb el que estableix la legislació vigent en matèria de protecció de dades de caràcter personal, Asepeyo, Mútua Col·laboradora amb la Seguretat Social, número 151, amb NIF G-08215824 i domicili a la Via Augusta 
núm. 36, 08006 Barcelona, t'informa que les dades facilitades seran tractades per Asepeyo sobre la base legal (articles 80 i 82 del Reial decret legislatiu 8/2015) de l'interès públic en el compliment de les funcions que li són 
pròpies com a mútua col·laboradora amb la Seguretat i Social i, en concret, amb la finalitat de gestionar la teva sol·licitud de prestació, fer comunicacions i notificacions al respecte d’això i, si escau, realitzar l'abonament de la 
prestació sol·licitada. 
 
Així mateix, t'informem que podràs rebre notificacions i avisos de l'estat de la teva prestació a través d’SMS enviats al teu número de telèfon mòbil. Les teves dades es conservaran durant el termini mínim de conservació establert 
per la legislació vigent i, en qualsevol cas, fins a la conclusió de l'últim termini de prescripció d'accions penals i civils, així com de sancions administratives, que resultessin aplicables, sense perjudici del seu pertinent bloqueig. 
En virtut dels supòsits legalment previstos, les teves dades podran ser comunicades als organismes públics competents en matèria de control, gestió i/o supervisió de la prestació: 
 
• Considerant el caràcter retributiu de la prestació, a l'efecte de declaració de l'IRPF Asepeyo, has d'informar-ne l'import a l'Agència Tributària. 
• A l’INSS, per a la gestió de les prestacions, d'acord amb el que legalment està previst. 
 
Addicionalment, t'informem que, en el supòsit que sigui necessari per a la gestió del teu expedient, podran tenir accés a les teves dades tercers que presten serveis a Asepeyo, com poden ser pèrits mèdics, pèrits tècnics, 
investigadors privats, advocats, procuradors, proveïdors informàtics i proveïdors de custòdia, destrucció i digitalització de documentació. Les teves dades únicament seran tractades per aquests proveïdors per a la prestació del 
servei contractat. 
 
Amb caràcter general, t’informem que pots exercir els teus drets d'accés, rectificació, supressió, limitació i/o portabilitat per algun dels mitjans habilitats que tenen per objecte acreditar i garantitzar la teva identitat: 
  
(i) Mitjançant sol·licitud telemàtica realitzada a través d’Asepeyo Oficina Virtual (previ registre). 
(ii) Presentant sol·licitud signada digitalment mitjançant certificat electrònic emès per una entidad acreditada mitjançant correu electrònic al Servei d’Atenció a l’Usuari (asepeyo@asepeyo.es). 
(iii) Presencialment, a qualsevol dels nostres centres assistencials. 
 
També pots traslladar al DPD d'Asepeyo (dpd@asepeyo.es) qualsevol consulta, suggeriment i/o reclamació en relació amb el tractament de les teves dades de caràcter personal. En qualsevol cas, tens dret a presentar una 
reclamació davant l'Agència Espanyola de Protecció de Dades (AEPD), autoritat competent en matèria de protecció de dades, a través de la seva seu electrònica o per escrit dirigit a la seu d'aquest organisme.  
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