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/ A ) Servicio Andaluz de Salud
el CONSEJERIA DE SALUD

Formulario para la solicitud de UNA COPIA de la documentacion clinica y administrativa
creada en las clinicas de IDENTAL a los pacientes atendidos en ellas, por el titular de
los datos o representante debidamente acreditado.

Localidad de la clinica de la empresa IDENTAL donde fue atendido el paciente:

1 [ DATOS DE LA PERSONA TITULAR DE LA HISTORIA CLINICA

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE | NUHSA
EN VIGOR
DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL
CORREOQ ELECTRONICO

Este derecho también podra ejercerse a través de representacion voluntaria, en cuyo caso se
cumplimentardn los datos de los apartados siguientes (2 y 3):

2 | DATOS DE LA PERSONA QUE EJERCE LA REPRESENTACION

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE EN VIGOR

3. | LUGAR, FECHA Y FIRMA

Con la firma del presente escrito EL/ILA REPRESENTANTE ACEPTA LA REPRESENTACION CONFERIDA por la persona

interesada, y DECLARA que los datos son ciertos, asi como la documentacion que se adjunta, asumiendo la responsabilidad

derivada de la omision o falsedad en alguno de ellos.

EN o A i A8 oo A€ i
LA PERSONA TITULAR EL/LA REPRESENTANTE
FAO.: e s FAO.: oo
4 | DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION
DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL
TELEFONO/S DE CONTACTO LOS DATOS CORRESPONDEN A:
La persona titular O Eia representante O

5 | DOCUMENTACION A APORTAR (*)
[ Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona interesada

[ Fotocopia del DNI NIE o fotocopia del pasaporte en vigor del/la representante

[ En caso de que el/la paciente sea un menor emancipado/a: Fotocopia del documento judicial de emancipacion

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicion necesaria en caso de no presentar dicho original”
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6. SOLICITA:

Al 'amparo del articulo 18 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, y conforme a lo preceptuado en el
Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679, formular la peticion de copia de la historia clinica y de
mas documentacion generada como consecuencia de haber sido paciente de la clinica IDENTAL de:

Que en caso de que se acuerde dentro del plazo de un mes que no procede, se me comunique motivadamente al
amparo del articulo 12.4 del Reglamento Genreral de Proteccién de Datos (UE) 2016/679, a fin de que pueda
solicitar informacion y/o la tutela de derechos al Delegado de Proteccién de Datos
(dpd.sspa@juntadeandalucia.es) del Servicio Andaluz de Salud, acudir a la autoridad de control en materia de
proteccion de datos competente en Andalucia o en su defecto a la autoridad de control nacional.

Asimismo, PRESTAN SU CONSENTIMIENTO para el tratamiento de datos en los términos definidos en la clausula
de proteccién de datos incluida en este formulario.

En ,a de de 201

Firma del/la paciente o el/la representante

Clausula de proteccion datos de acceso a la historia clinica

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos le informamos que:

a) El responsable del tratamiento de sus datos es el Servicio Andaluz de Salud.

b) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para facilitar el ejercicio de los derechos de acceso en relacion a los datos de la
historia de salud de Andalucia, cuya base juridica es el consentimiento de la persona interesada.

c) No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional.
Puede consultar informacion detallada en http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/protecciondedatos
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