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Federacion Espanola de Hemofilia

BOLETIN DE INSCRIPCION DE SOCIO DE NUMERO

Federacion Espanola de Hemofilia. NUmero: Fecha: FOTO
Asociacion: NUmero: Fecha:
Delegacién Provincial de: NUmero: Fecha:

* Datos a rellenar por la Federacion Espafiola de Hemofilia

DATOS PERSONALES: A rellenar por el interesado (padre, madre o tutor st el interesado es menor)
NOMBRE Y APELLIDOS:
DOMICILIO: POBLACION:

PROVINCIA CODIGO POSTAL:
SEXO:

Fecha y lugar de nacimiento: / / Provincia:
D.NLI. N° - S.S.Ne / Profesion:
Estado Civil: Nombre y apellidos del cényuge/pareja:

Nombre y apellido del padre:

Nombre y Apellido de la Madre:

Teléfono:
Movil:

e-mail:

DATOS HEMATOLOGICOS:

Grave
|:| Hemofilia: A|:| B:|:| Moderada Porcentaje: % |:| Oftros:

Leve
DPorTodora A: |:| B: |:| Realizado Estudio Molecular |:| Sl |:| NO
[ von willebrand: Tipol:[L 1 Tipon:[1  Tipo m_]
Grupo Sanguineo . RH:

[ s sl [] s ] sl

Efectfos colaterales: VIH: [ ]NO  Hepatitis A [ ] NO Hepatitis B: [ ] NO Hepatitis C:[ ] NO
Tratamiento con Interferén DSI D NO Curacion D Sl D NO
Nombre y casa de factor comercial:
sTiene inhibidorg2 [ ]SI [ ] NO [ ] Alta Respuesta [ ] Baja Respuesta [ ] En tratamiento
Profilaxis: |:|SI |:| NO
Certificado Oficial de Minusvolia|:| SI|:| NO Porcentaje % |:| Permanente |:| Revisable

Hospital de Tratamiento:

NuUmero de Historia Clinica: Fecha de Diagndstico:

Otras enfermedades:
Intervenciones Quirdrgicas:

Vacunacion:

Instituto de Salud Carlos iii

Sinesio Delgado 4 Pab.: 16
28029 — Madrid

Tels: p1 3146508 /913147809
Fax: 91 314 59 65
www.hemofilia.com



“UNIENDO ESFUERZOS PARA SEGUIR AVANZANDOQO"

NOMBRE DE HIJOS/AS Fecha de Nacimiento Hemofilico Portadora

............................................................................................. [] Sl [] NO |:|$I |:|NO |:|$/E*
............................................................................................ (]S [JNO  []SI [[JNO [JS/E
............................................................................................ []S [JNO []8I [[JNO [JS/E

............................................................................................ ]S [JNO []8 [JNO []S/E
............................................................................................. [1ss Tino  [ls CINo [sse

............................................................................................ [1s [invo s [nNo s

OTROS FAMILIARES CON HEMOFILIA Parentesco Hemofilico Portadora

............................................................................................. s Cvo s CNo L s/ex
............................................................................................ s Ovo s Onoldse
............................................................................................ g Ovo s Dol se
........................................................................................... e Ovo Os Cnvold s
............................................................................................. sl nvo s Do U sk
............................................................................................ o Onvo s Hnvoldsse

*Sin Estudio

Conocedor de la razdn de ser de la Federaciéon Espanola de Hemofilia y de las Asociaciones que la componen, asi
como de los deberes y derechos que sus Estatutos establecen, manifiesto mi deseo de inscripcion como Socio de
numero comprometiéndome a cumplir las obligaciones correspondientes y a colaborar en todo lo que pueda en sus
actividades y fines sociales

De acuerdo con la Ley Orgdnica 15/1999, de diciembre, de proteccion de Datos de cardcter Personal, la
Federacién Espanola de Hemofilia, y sus Asociaciones Regionales y Provinciales integrantes, le informan  que los
datos personales recogidos en el presente boletfin serdn incorporados a los ficheros de ASOCIACIONES, con la
finalidad del mantenimiento, control, y cumplimiento de la relacidon de miembro suscrita con dichas organizaciones.

Respecto a los datos personales referentes a su salud, en virtud del articulo 7.3.LOPD., el fitular, o su representante
legal, autoriza expresamente su fratamiento con las finalidades anteriormente senaladas.

Por otra parte, y en cumplimiento del articulo 5.4.LOPD, el asociado, o su representante legal, declara haber
informado a los titulares de los datos comunicados (familiares) de los siguientes aspectos: contenido del fratamiento,
procedencia de los datos, la existencia del fichero de asociados y su finalidad, la no comunicacion de sus datos, la
posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion; y la identidad y direccion de
la Federacion vy la Asociacién Territorial correspondiente.

En el caso de que se produzca en un futuro, alguna modificacién de sus datos, le rogamos nos lo comunique
debidamente por escrito.

Lugary fecha:

El afectado El padre, madre o tutor (si el afectado es menor)

OBSERVACIONES:

-Este boletin debe venir acompanado, indispensablemente, de un informe médico, donde se especifique la coagulopatia
congénita que el afectado padece.

- El boletin de inscripcion debe cumplimentarse individualmente y por duplicado por cada hemofilico que solicite la inscripcién, con
letra bien clara. Adjuntar dos fotografias recientes tamarnio carné, para la realizacion del carné de hemofilia.

-Todos los datos son necesarios e imprescindibles para la afiliacién del asociado.

-Cuando se trate de hemofilicos menores de 18 afos debe figurar la conformidad del padre, madre o tutor, y en aquellos a los que
su edad se lo impida, la cumplimentacion y firma del boletin serd realizada por el padre, madre o tutor.



