UHC000100/10-2017

HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I

Sol-licitud i entrega de documentacio clinica

A SANT PAU Data i hora NHC / CIP
' ’ / /
4 | PACIENT
1 [Nom i cognoms del pacient ]
Identificacid [Teléfon de contacte J [Data de naixement ] [DNI /| PASSAPORT ]
Pacient / /
\_
e ™\ [ SOL-LICITANT
2 O Pacient
O Altra persona: (Nom i cognoms del sol-licitant
Identificacio6
Sol-licitant

N /

[Teléfon de contacte } [DNI /| PASSAPORT }

3

Descripci6
Sol licitud

SOL-LICITUD

Documentaci6 sol-licitada i finalitat de la peticio

[J Copia d'informe

[J Copia de resultat de laboratori

[ Copia d'imatge

[J Elaboracié d’informe medic actualitzat
[ Recuperaci6 de document extern
[JAltra documentacio:

4

Forma
d’entrega

ENTREGA

[ En persona

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

O Per correu postal Domicili ]

Al domicili que consti a la seva historia clinica

. Correu electronic
[0 Per correu electronic

A I'adreca electronica que consti a la historia clinica

Quan la recollida no sigui presencial, ha d’adjunta  r amb la sol-licitud la seva identificacio

(DNI, passaport o document equivalent)

5

Acreditacio
necessaria

ACREDITACIO NECESSARIA PER REBRE LA DOCUMENTACIO

Si és el titular de la historia clinica
DNI, passaport o document equivalent valid que I'identifiqui

Si és un representant
Copia del DNI, passaport o document equivalent del titular i del representant
Autoritzacio signada pel titular de la historia clinica

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

De conformitat amb el que estableix la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (LOPD), us informem que les seves dades de caracter personal s’'integraran en
un fitxer administratiu titularitat de la Fundacié de Gesti6 Sanitaria de I'Hospital Santa Creu i Sant Pau (FGSHSCSP), amb la finalitat de gestionar la seva petici6. El destinataris de la informacié son tots el
serveis de I'Hospital que intervenen en la gestié de la seva peticié. Si desitgeu rebre més informacié o voleu exercir els vostres drets d’Accés, Rectificacié, Oposicié o Cancel-lacié (ARCO) reconeguts en la
normativa de proteccié de dades, us podeu adrecar al Servei d’Atenci6 a I'Usuari situat al vestibul principal, accés carrer de Sant Quinti 89




UHCO000101/11-2016

AUTORITZACIO RECOLLIDA

Y 7S] - VSRRSO , amb DNI, passaport,
Autoritzacié
recollida o0 document equivalent valid que I'identifiqui..........c.cooevireeeeiiiieiiee e , autoritza, al
Y7 ] - VO PSPPI , amb DNI, passaport,
o0 document equivalent valid que I'identifiqui.........ccccooevviieeiiiiiiiee e , a recollir,

copia de la documentaci6 de la meva Historia Clinica.

Nom, i signatura titular documentacio Nom, i signatura persona autoritzada

Cal adjuntar copia del DNI, passaport, o document e  quivalent valid que l'identifiqui, del
titular de la documentacié i de la persona autoritz ~ ada.

De conformitat amb el que estableix la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (LOPD), us informem que les seves dades de caracter personal s'integraran en
un fitxer administratiu titularitat de la Fundacié de Gestié Sanitaria de I'Hospital Santa Creu i Sant Pau (FGSHSCSP), amb la finalitat de gestionar la seva petici6. El destinataris de la informacié sén tots el
serveis de I'Hospital que intervenen en la gesti6 de la seva peticié. Si desitgeu rebre més informacié o voleu exercir els vostres drets d’Accés, Rectificacio, Oposicié o Cancel-lacié (ARCO) reconeguts en la
normativa de proteccié de dades, us podeu adregar al Servei d’Atencié a I'Usuari situat al vestibul principal, accés carrer de Sant Quinti 89



