
 FORMULARIO DE ALTA 
Y MODIFICACIÓN DE DATOS 

Red Centinela Sanitaria de Castilla y León  

 

 

Centro Coordinador de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y León 

Servicio de Información de Salud Pública. Paseo de Zorrilla, 1. 47071. Valladolid – 983413600; 806415/806358/806360/806366 

https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/centinelas — redcentinela@jcyl.es 

Datos personales e información de contacto 
 
Nombre y apellidos __________________________________________________________________ 

NIF _______________ Fecha de nacimiento _______________ 

Teléfono _______________ Móvil _______________ FAX _______________ 

CorreoE personal __________________________________________________________________ 

 
 

Datos profesionales 
Médico F. y Com.   Pediatra de A. P.   Enfermería F. y Com.    

Personal de laboratorio   Servicio Territorial   Centro Coordinador    

  Código CIAS actual ____________________ (en caso de tenerlo, imprescindible)  

  CorreoE corporativo _________________________________ (@saludcastillayleon.es o @jcyl.es)  

 

Centro principal de trabajo (centro de salud, servicio territorial, hospital) 

Nombre ________________________________ Dirección _______________________________ 

Localidad ____________________ C.P. _________ Provincia ____________________ 

Teléfono _______________ Fax ______________ CorreoE _______________________ 

  
 

Centro secundario de trabajo (consultorio local principal*) 

Nombre ________________________________ Dirección _______________________________ 

Localidad ____________________ C.P. _________ Provincia ____________________ 

Teléfono _______________ Fax ______________ CorreoE _______________________ 

  
* solo si es diferente del centro de salud 

 

Datos del alta en la red centinela 
Solicita el alta en las redes siguientes: 

General de medicina  

Enfermería pediátrica  

General de pediatría  

Red de laboratorios  

Vigilancia de las IRA  

Coordinación periférica  

General de enfermería  

Coordinación general  
 

Fecha de alta en la red con los datos actuales: ________________ 

 

Compromiso de voluntariedad 
Manifiesto de forma explícita y voluntaria mi aceptación de pertenecer a la Red centinela sanitaria de 

Castilla y León, a seguir las normas recogidas en la Guía de Procedimientos y documentación que esté en 

vigor y ajustarme a los protocolos que se aprueben para cada estudio, sin perjuicio  de poder solicitar la 

baja en cualquier momento a través  de un escrito dirigido al Centro Coordinador. 

 

En  _________________________ , a ______ de ________________ de __________ 
 

 

 

 

 

Fdo:___________________________ 

 

 

Le recordamos que todas las bases de datos pertenecientes a la Red 

Centinela Sanitaria de Castilla y León están registradas en la Agencia 

de Protección de Datos y se ajustan a la normativa nacional y 

autonómica en materia de protección de datos de carácter personal. 

 

REMITIR AL SERVICIO TERRITORIAL DE SANIDAD DE SU PROVINCIA 
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