Scheda di autocertificazione della condizione medico sanitaria

Campo a Cisliano “Scegli da che parte stare” presso La Masseria: 

Periodo scelto: dal ________al __________

Nome e Cognome del partecipante: ____________________________________________________
Dieta


Hai bisogno di una dieta particolare?                                                Sì  □           No □                                                                  

Se si specifica  _____________________________________________________________________                                                                                                                                       

Ci sono cibi che non puoi mangiare?                                                 Sì  □            No □                                                                   

Se si specifica_______________________________________________________________________
Allergie

Hai allergie a: Cibo                                                                                Sì  □          No □                                                                                                  

Se si specifica: ______________________________________________________________________
Punture di insetto                                                                                Sì  □          No □                                                                                                   

Se si specifica: ______________________________________________________________________
Medicinali                                                                                              Sì  □          No □ 

Se si specifica: ______________________________________________________________________
Altro                                                                                                       Sì  □          No □ 
Se si specifica: ______________________________________________________________________
Porti con te il kit salvavita per shock anafilattico?                        Sì  □          No □ 
Se si specifica il contenuto:____________________________________________________________
Che medicinali dovrebbero esserti somministrati in caso di reazione allergica?________________________ __________________________________________________
Cure

Segui una cura medica? ______________________________________________________________
Specifica il tipo di farmaco che assumi e con che frequenza.*______________________________________

*Ricorda di portare le dosi necessarie per tutta la durata del campo.

Bisogni specifici

Hai bisogni specifici o necessiti di un supporto specifico               Sì  □      No □ 
Se si specifica:______________________________________________________________________
Storia medica

Hai problemi medico/sanitari ricorrenti o condizioni di salute croniche? 

□ Anemia                                            □ Disordini alimentari                                            □ HIV 

□ Emicrania                                        □ Asma                                                                      □ Disordini ormonali                                              □ Disturbi psicotici                                                  □ Problemi di udito

□ Limitazioni alla mobilità               □ Autismo 

□ Diabete                                            □ Disabilità nell'apprendimento                          □ Problemi motori 

□ Malattie autoimmunitarie           □ Problemi legati alla tiroide                              □ Disturbi mentali 

□  Problemi neurologici                   □ Problemi cardiovascolari                                  □ Attacchi di panico

□ Disturbi epilettici                           □ Problemi gastrointestinali                               □ Depressione 

□ Disturbi del sonno                         □ Ipertensione                                                        
Soffri o hai sofferto dipendenze da alcol o droga                                    Sì  □      No □ 

Se si specifica:______________________________________________________________________
Gruppo sanguigno___________________________________________________________________
Dichiaro che tutte le informazioni rilasciate sono vere, accurate e complete, e comunicherò ai referenti del campo ogni cambiamento rilevante rispetto a quanto dichiarato. 

Sono cosciente che l'incompletezza o la falsità delle informazioni dichiarate, potrebbe intaccare l'esperienza sul campo ed in alcuni casi determinare l'interruzione forzata della stessa.

Ai sensi dell’art 13 del Regolamento UE 2016/679 ed in relazione alle informazioni dichiarate sopra, ai fini della tutela delle persone e altri soggetti in materia di trattamento di dati personali “U.C.A.TE  Associazione di solidarietà familiare -Una casa anche per te”, informa quanto segue:

Finalità del Trattamento
I dati da Lei forniti verranno utilizzati solo per uso interno, informando i responsabili del campo, i quali manterranno la dovuta riservatezza ai sensi della normativa vigente in materia di privacy. 
Modalità del Trattamento

Le modalità con il quale verranno trattati i dati personali contemplano esclusivamente l’archiviazione documentale con lo scopo di far vivere l’esperienza del campo nel miglior modo senza nessun problema che potrebbe danneggiare il partecipante. 
Conferimento dei dati
Il conferimento di tutti i dati richiesti è obbligatorio poiché sono dati essenziali per riuscire svolgere le attività del campo, l’eventuale rifiuto comporterà la non partecipazione e l’interruzione forzata della stessa 

Comunicazione e diffusione dei dati
I dati potranno essere forniti ai responsabili di campo ed in caso di necessità, le suddette informazioni al personale medico sanitario preposto ad intervenire.

Diritti dell’interessato

In ogni momento, Lei potrà esercitare, ai sensi degli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:

a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali;

b) ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione;

c) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati;

d) ottenere la limitazione del trattamento;

e) ottenere la portabilità dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti;

f) opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalità di marketing diretto;

g) opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione.

h) chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei dati;

i) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca;

j) proporre reclamo a un’autorità di controllo.

Può esercitare i Suoi diritti con richiesta scritta inviata a Associazione una casa anche per Te Onlus via san Bernardino 4 20122 Milano, all'indirizzo postale della sede legale o all’indirizzo mail unacasaancheperte@gmail.com
Io sottoscritto/a dichiaro di aver ricevuto l’informativa che precede.

Luogo, lì ….

Io sottoscritto/a alla luce dell’informativa ricevuta

◻ esprimo il consenso ◻ NON esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali inclusi quelli considerati come categorie particolari di dati.

◻ esprimo il consenso ◻ NON esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati personali d’enti pubblici per le finalità indicate nell’informativa.

◻ esprimo il consenso ◻ NON esprimo il consenso al trattamento delle categorie particolari dei miei dati personali così come indicati nell’informativa che precede.
Firma del partecipante se maggiorenne o del genitore/tutore legale in caso di non compimento della maggior età alla data di inizio del campo

_____________________________________

Luogo e data__________________________
