
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN CAMPAÑA INHACHECK

Se le informa que los datos que nos facilita y que se recaban por esta farmacia van a ser tratados para

una campaña dirigida a la mejora del uso de inhaladores desde la farmacia comunitaria, respaldada por

BIDAFARMA S.COOP AND. (BIDAFARMA) con domicilio en Sevilla, Polígono Industrial El Pino, Calle Pino

Central número 38 y con el CIF número F-90.280.116, como titular de la plataforma Prevención es Bida,

y por el CONSEJO DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS DE CASTILLA LA MANCHA (COFCAM).

Se le informa, igualmente, de que los datos personales, incluidos los de salud, que facilite serán tratados

con el fin exclusivo de asesorarle para la mejora del uso de su inhalador y que se conservarán por su

farmacéutico  mientras  dure la  campaña y/o  sean necesarios  para  su  asistencia,  de acuerdo  con lo

previsto en la normativa de autonomía y derechos de los pacientes. De acuerdo con lo previsto en el art.

13 del Reglamento 2016/679 europeo de protección de datos (RGPD) y en la Ley Orgánica 3/2018, de 5

de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, se le comunica

también  de  que  puede  ejercitar  gratuitamente  sus  derechos  de  acceso,  rectificación,  cancelación,

oposición, portabilidad, limitación del tratamiento y olvido, dirigiéndose por escrito a la farmacia, como

responsable del tratamiento, bien acudiendo presencialmente, bien por correo postal o electrónico en la

dirección  dpo@bidafarma.es.  Además,  se  le  comunica  que  le  asiste  el  derecho  a  presentar  una

reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos, si fuera el caso.

Por  último,  se  le  advierte  de  que  los  datos  recabados  para  esta  campaña,  siempre  previamente

anonimizados, podrán ser cedidos con fines estadísticos y de investigación al CONSEJO DE COLEGIOS

OFICIALES DE FARMACÉUTICOS DE CASTILLA LA MANCHA (en adelante, “COFCAM”), con domicilio en

Calle Reino Unido 3, 2ª planta, 45005, Toledo, con N.I.F. Q4500386J. 

ACEPTO participar en la campaña mencionada, así como el uso y cesión de mis datos de la forma que ha

quedo recogida en este documento.

En ______________, a ____ de ____________ de 2026.

Nombre:

DNI:

Fdo.________________________        Fdo. ______________________

El paciente El farmacéutico


