
D’acord amb la Llei Orgànica 15/1999 de 13 de desembre, sobre protecció de dades de caràcter personal, us informem que les 
dades facilitades seran registrades en un fitxer automatitzat i que només seran usades per als fins indicats. Podeu exercir els drets 
d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició per escrit a Fènix, Avda. Països Catalans, 25280-Solsona  

SOL.LICITUD SERVEI D’ESTÈTICA ONCOLÓGICA 

NOM DNI 

ADREÇA  MUNICIPI

EDAT       SOCI FÈNIX (Marcar X)     TELÈFON   e-mail 

Indicar CENTRE HOSPITALARI DE REFERÈNCIA  CONFORMITAT DEL METGE 

SOL.LICITA el servei d’ESTÈTICA ONCOLÒGICA que ofereix l’Associació Fènix d’ajuda 
i suport contra el càncer, atès que el procés de tractament del càncer provoca 
diverses alteracions i trastorns, els més freqüents són la sequedat de la pell, èczemes 
causats per la radiació, la fotosensibilitat derivada de la quimioteràpia, la pèrdua 
del cabell, etc. Combatre el malestar del pacient oferint les atencions necessàries 
per a millorar, no només , l’aspecte físic, ja que el fet d’actuar  sobre  la pell, 
pal·liant els efectes nocius del tractament, contribueix a que el pacient  recuperi 
benestar, seguretat i autoestima d’acord amb les següents condicions: 

• La teràpia s’aplicarà de forma individualitzada a les instal·lacions de SOLMEDIC i
de Solsona, a càrrec de la Sra  Rosa  Auguets i Miramunt,  esteticista oncològica,
un cop per setmana amb una durada de 45 minuts per sessió i prèvia reserva
d’hora.

• El cost del tractament va a càrrec de l’Associació Fènix pels elements consumibles
com són olis, cremes, emulsions o altres preparats que el tractament requereixi.
De SOLMEDIC, pel que fa referència a la cessió de les instal·lacions , el seu
manteniment i la gestió de l’agenda de pacients. I de la Sra. Rosa Auguets i
Miramunt que aporta el seu coneixement i llarga experiència en aquest tipus de
teràpia , com a voluntària i de forma altruista.

• El pacient és compromet a seguir el programa de tractament recomanat, de forma
voluntària i es podrà suspendre per causa justificada  i prèvia comunicació.

Signatura i  data: 

Si        No
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