Usuario Nº 

MANIFIESTAN Y OTORGAN

1.-  Que conocen y aceptan expresamente el régimen residencial y de asistencia técnico – facultativa del Centro, regulado en el Reglamento de Régimen Interno adjuntado, ingresando el interesado de forma libre y voluntaria, el día de la firma del actual documento, fecha a partir de la cual empezará a computar la mensualidad pactada, hasta que por su voluntad decida poner término a su estancia.

2.- Se considera a efectos de notificaciones o comunicaciones del Centro los domicilios tanto del usuario como de sus familiares y/o representantes legales. 

3.-  Declaran estar informados del compromiso de la Residencia  Y Centro de Día Otxartaga  por cumplir y hacer cumplir al personal a su servicio la normativa de Régimen interior y con preferente atención todo aquello que pueda hacer más confortable y agradable la estancia del usuario en el Centro.

4.- Autorizan a los médicos y al personal sanitario que desarrollan su actividad en el Centro para que efectúen las exploraciones, seguimiento, tratamiento farmacológico y demás actos médicos de medicina general adecuados a la atención de su salud, todo ello en colaboración con los facultativos de la Seguridad Social o seguros privados que le correspondan, pudiendo ordenar traslados a centros sanitarios cuando ello fuera preciso a juicio de los facultativos.

La autorización también se refiere al personal de fisioterapia y terapia ocupacional, sanitario residencial, para que ejerciten la actividad profesional propia de su competencia.

Autoriza a la Residencia y al grupo profesional que lo compone, al uso y cesión de los datos de carácter personal (sanitarios, higiénicos y asistenciales, económicos y sociales) que aporta en ese momento o durante toda su estancia, así como a poder informar al equipo profesional interno o externo de aquellos datos que fueran necesarios para la prestación del servicio objeto de la Residencia de la mejor manera posible.

5.- Conocen el derecho que les asiste a la libre elección de Oficina de Farmacia, siendo que autorizan expresamente y encomiendan a la Residencia  Y Centro de Día Otxartaga, a través de su personal sanitario, la tramitación de las recetas en la Oficina de Farmacia que el Centro designe a su libre elección y bajo su total responsabilidad.

6.- En caso de que el usuario no disponga de cobertura sanitaria (Seguridad Social, mutualidad, aseguradora médica,.... ), serán de su cuenta los gastos de medicación que precise, pañales, transporte en ambulancia u otro medio, gastos de internamiento en centros hospitalarios, radiografías, exploraciones, gastos farmacéuticos sin cobertura de Seguridad Social o prescripción médica,  consultas externas, ...

7.- En el supuesto de baja voluntaria, el usuario o su familia, manifestará el motivo por el cual abandona el Centro, cumplimentando un parte que la Trabajadora Social del Centro entregará al efecto. 

8.- La tipología del usuario y como consecuencia la tarifa mensual para estancia definitiva estipulada es:

· Tipo de plaza (libre o concertada): ________________________________________

· Tipología de usuario (válido, AI ó AII): ___________________________________________________ 

· Tipología de habitación: _______________________________________________________________ 

· Tarifa: ____________________________________ euros/mes/plaza (I.V.A. excluido y referidos al año ______)

La tarifa diaria para las estancias temporales es ________________  euros/día.                                     

9.- Que aceptan las tarifas de estancia del Centro, recogidas en el apartado anterior, así como las Normas de Facturación que constan en el Anexo, asumiendo la responsabilidad de su pago mediante recibo bancario que se presentará en la Entidad ______, Oficina ______, D.C.  ___, nº de cuenta __________________________. Las mensualidades se cobrarán por anticipado.

10.- Aceptan el cuestionario de Grado de Dependencia, así como el de Evaluación Psíquico-física.

11.-  Aceptan como motivos de baja del Centro las siguientes circunstancias:

El impago de un recibo – factura por la mensualidad pactada.

No respetar los deberes de los residentes establecidos en el Reglamento de Régimen Interno del Centro.

Entorpecer la buena marcha del mismo.

La embriaguez habitual o la drogadicción.

La desidia y abandono de su higiene personal, negándose a recibir la asistencia personal del Centro.

Negarse o impedir de manera continuada que se realice la limpieza diaria de su habitación.

El intento de acoso sexual o de otra índole, contra otro usuario o contra el personal del Centro.

En los supuestos de desalojo se entiende que, el mismo, conlleva el desalojo de todas las pertenencias de uso privado del usuario.

12.- Le comunicamos que, de conformidad con la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD), la “RESIDENCIA y CENTRO DE DÍA OTXARTAGA”, cumple con la normativa vigente y sus datos personales son incluidos en un fichero, automatizado o no, que forma parte de nuestra base de datos, con el fin de prestarle el mejor servicio a nuestros usuarios.

Asimismo, le comunicamos que usted tiene en todo momento el derecho de acceder, modificar, rectificar o incluso cancelar sus datos personales por escrito a la siguiente dirección:

RESIDENCIA Y CENTRO DE DÍA OTXARTAGA
BARRIO OTXARTAGA, Nº 28
48530 ORTUELLA-BIZKAIA
TELEFONO: 94 664 03 08
13.- Los comparecientes se someten para todo lo derivado del presente contrato, a la jurisdicción de los Tribunales de Barakaldo.

Nota: Los apartados nº 7, 8 y 9, no serán de aplicación en el supuesto que el Residente lo sea en virtud de concierto con la Administración o Entidad Concertada.




Firma Usuario 




Firma Garante/s


