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https://www.asociacionarper.org/

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El/la Paciente D/D? ... naturalde ...,
CON dOMUICILIO €11 .oeiiiiiiiiieieieee ettt ettt e e e e e s e sttt e e e e s e e s s saaeeeeeeeas
con edad de.......... anos, DNIN®....cccocviiiiiie e, , y abajo firmante, ha sido

INFORMADO/A DETALLADAMENTE SOBRE Las caracteristicas del “programa de
rehabilitacion” de Ila Asociacion para la Rehabilitacion Permanente de
Enfermedades Reumaticas y otras patologias cronicas (ARPER).

Ha sido informado/a de que el citado programa de rehabilitacidon, consiste en
tareas de evaluacidn realizadas por los profesionales del equipo multidisciplinar
(psicodlogo/a, fisioterapeuta, nutricionista y educador/a fisico-deportivo) y
actividades como las siguientes: movilidad articular y control postural; actividad
fisica de tipo aerdbico y tonificacion; control de la alimentacion y la hidratacion;
aprendizaje de habilidades psicologicas para el manejo del dolor, la
autorregulacion emocional, el manejo de las alteraciones del suefio, y la gestion
del tiempo. Junto con la evaluacion inicial del paciente, se realiza una evaluacion
continua, con periodicidad diaria y trimestral, para informar sobre la evolucion
de la enfermedad al médico (especialista y/o de familia) del paciente.

Ha sido informado/a de que su participacion en este programa de rehabilitacion
requiere el conocimiento y aprobacion por parte de su médico (especialista y/o
de familia) y se compromete a obtener dicha aprobacion antes del inicio del
programa. Asimismo, se compromete a informar a su médico de familia y a
solicitar de éste la realizacion de un electrocardiograma y auscultacion médica, con
el fin de descartar si hay contraindicacion para el ejercicio fisico.

Se compromete a tener continuidad en las actividades de este programa y a la
realizacion de las pruebas de evaluacion, autorizando a la asociacion ARPER a
hacer uso de esta informacién tanto para la elaboracién de informes para su
médico (especialista y/o de familia) como para fines de investigacion.
Asimismo, autoriza a su médico de familia y de especialidad médica a comunicar
por cualquier via los datos de salud obrantes en su Historia Clinica a los profesionales de
la Asociacion para la Rehabilitacion Permanente de Enfermedades Reumaticas y otras
patologias crénicas (ARPER) con la finalidad de la colaboracion en la prestacion de los
servicios de los que es beneficiario en el “programa de rehabilitacion permanente”.

Ha sido informado/a sobre los riesgos poco probables de la participacion en el
citado programa de rehabilitacidén, y que son los siguientes: lesiones propias de
un deportista que realiza un programa de entrenamiento de forma continuada.

Le informamos que sus datos personales seran tratados conforme a lo establecido
en el Reglamento General de Proteccion de Datos, (Reglamento UE 2016/679),
en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal y Garantia de Derechos Digitales y en la Ley 41/2002, de
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Autonomia del Paciente. En todo momento tendra derecho a acceder, rectificar
y suprimir los datos, solicitar la portabilidad de los mismos, oponerse al
tratamiento y solicitar la limitacion de éste, comunicandolo por correo
electrénico, a A.R.P.E.R. fgimeno@cop.es.

Técnico responsable El/la paciente
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