
 

 

De conformitat amb el que estableix la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de Protecció de Dades de Caràcter Personal (LOPD), us informem que les seves dades de caràcter personal s’integraran en 
un fitxer administratiu titularitat de la Fundació de Gestió Sanitària de l’Hospital Santa Creu i Sant Pau (FGSHSCSP), amb la finalitat de gestionar la seva petició. El destinataris de la informació són tots el 
serveis de l’Hospital que intervenen en la gestió de la seva petició. Si desitgeu rebre més informació o voleu exercir els vostres drets d’Accés, Rectificació, Oposició o Cancel·lació (ARCO) reconeguts en la 
normativa de protecció de dades, us podeu adreçar al Servei d’Atenció a l’Usuari situat al vestíbul principal, accés carrer de Sant Quintí 89 

Sol·licitud i entrega de documentació clínica 
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          /         /            :    
Data i  hora  

 
NHC / CIP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

2222    
Identificació Identificació Identificació Identificació 
SolSolSolSol·licitantlicitantlicitantlicitant    

 
 

 

Telèfon de contacte 

Nom i cognoms del sol·licitant 

 
DNI / PASSAPORT 

SOLSOLSOLSOL·LICITANTLICITANTLICITANTLICITANT    

☐☐☐☐ PacientPacientPacientPacient 

☐☐☐☐ Altra persona:Altra persona:Altra persona:Altra persona: 

1111    
IdentificacióIdentificacióIdentificacióIdentificació    

PacientPacientPacientPacient    

 

 
DNI / PASSAPORT 

          /           / 
Data de naixement Telèfon de contacte 

Nom i cognoms del pacient 

PACIENTPACIENTPACIENTPACIENT    

3333    
Descripció Descripció Descripció Descripció 
SoSoSoSollll·licitudlicitudlicitudlicitud    

 

 

4444    
FFFFororororma ma ma ma 

d’entregad’entregad’entregad’entrega    

ENTREGAENTREGAENTREGAENTREGA    
☐ En persona 

De dilluns a divendres de 8.30 a 20 h  
Punt d’atenció documental, entrada principal pel carrer Sant Quinti 

 
☐ Per correu postal 

Al domicili que consti a la seva història clínica 

☐ Per correu electrònic 

A l’adreça electrònica que consti a la història clínica 

Quan la recollida no sigui presencial, ha d’adjunta r amb la sol·licitud la seva identificació 
(DNI, passaport o document  equivalent) 

Correu electrònic 

Domicili 
 

 
 

ACREDITACIÓ NECESSÀRIA PER REBRE LA DOCUMENTACIÓACREDITACIÓ NECESSÀRIA PER REBRE LA DOCUMENTACIÓACREDITACIÓ NECESSÀRIA PER REBRE LA DOCUMENTACIÓACREDITACIÓ NECESSÀRIA PER REBRE LA DOCUMENTACIÓ    
    

SOLSOLSOLSOL·LLLLICITUDICITUDICITUDICITUD    
DocumentacióDocumentacióDocumentacióDocumentació    sosososollll·licitada i finalitlicitada i finalitlicitada i finalitlicitada i finalitaaaatttt    de la peticióde la peticióde la peticióde la petició    

☐ Còpia d’informe     
☐ Còpia de resultat de laboratori   
☐ Còpia d’imatge 
☐ Elaboració d’informe mèdic actualitzat 
☐ Recuperació de document extern 
☐Altra documentació:   

5555    
AcreditacióAcreditacióAcreditacióAcreditació    
necessàrianecessàrianecessàrianecessària    

Si és el titular de la història clínica  
DNI, passaport o document equivalent vàlid que l’identifiqui 

Si és un representant 
Copia del DNI, passaport o document equivalent del titular i del representant 
Autorització signada pel titular de la història clínica 

Per a pacients difunts: Copia  del llibre de família o document que acrediti la situació d’hereu 
Per a pacients menors de 16 anys: Copia del llibre de família o document que acrediti la tutela 
Per a pacients incapacitats: Copia del document acreditatiu de la representació o tutoria 



    

De conformitat amb el que estableix la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de Protecció de Dades de Caràcter Personal (LOPD), us informem que les seves dades de caràcter personal s’integraran en 
un fitxer administratiu titularitat de la Fundació de Gestió Sanitària de l’Hospital Santa Creu i Sant Pau (FGSHSCSP), amb la finalitat de gestionar la seva petició. El destinataris de la informació són tots el 
serveis de l’Hospital que intervenen en la gestió de la seva petició. Si desitgeu rebre més informació o voleu exercir els vostres drets d’Accés, Rectificació, Oposició o Cancel·lació (ARCO) reconeguts en la 
normativa de protecció de dades, us podeu adreçar al Servei d’Atenció a l’Usuari situat al vestíbul principal, accés carrer de Sant Quintí 89 
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6666    
Autorització Autorització Autorització Autorització 

recollidarecollidarecollidarecollida 

AUTORITZACIÓ RECOLLIDAAUTORITZACIÓ RECOLLIDAAUTORITZACIÓ RECOLLIDAAUTORITZACIÓ RECOLLIDA    

Sr/Sra................................................................................................, amb DNI, passaport,  
 

 
o document  equivalent  vàlid que l’identifiqui..................................................., autoritza, al 

 
 
Sr/Sra................................................................................................, amb DNI, passaport,  

 
 
o document  equivalent  vàlid que l’identifiqui...................................................., a recollir,  

 
 
copia de la documentació de la meva Historia Clínica. 

 
 
 
 
 
 
           Nom, i signatura titular documentació                          Nom, i signatura persona autoritzada 

 
 
Cal adjuntar copia del DNI, passaport, o document e quivalent vàlid que l’identifiqui, del 
titular de la documentació i de la persona autoritz ada. 

 


