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HOSPITAL DE LA

SANT PAU Solicitud y entrega de documentacioén clinica
DM YRS ¥ WOTONOHN DB BINGEIONE Fechay hora NHC / CIP
/ /
4 ™\ | PACIENTE
1 [ Nombre y apellidos del paciente ]
ldentificacion Teléfono de contacto Fecha de nacimiento DNI / PASAPORTE
Paciente / /
/ \ | SOLICITANTE
O Paciente
[ Otra persona: [Nombre y apellidos del solicitante ]
Identificacion
Solicitante Teléfono de contacto DNI/ PASSAPORTE
\ e [ ] ]
SOL/CITUD
3 Documentacion solicitada y finalidad de la peticion

L1 Copia de informe

Descripcio’n L1 Copia de resultado de laboratorio
Solicitud [1 Copia de imagen

[J Elaboracion de informe médico actualizado

] Recuperacion de documento externo

[ Otra documentacion:

ENTREGA

4 L1 En persona

De lunes aviernes de 8.30a20 h
Punto de atencién documental, entrada principal por la calle Sant Quinti

Forma de
entrega

Domicilio

[ Por correo postal

Al domicilio que conste en la historia clinica

[J Por correo electrénico

[Correo electrénico

A la direccidn electrénica que conste en la historia clinica

Cuando la recogida no sea presencial, ha de adjunta  r con la solicitud copia de su identificacion (DNI,
pasaporte o documento equivalente)

ACREDITACION NECESARIA PARA RECOGER LA DOCUMENTACION

Si es el titular de la historia clinica
DNI, pasaporte o documento equivalente valido que lo identifique

: 9 Si es un representante
A’c,;i‘gst:ﬁl’:n Copia del DNI, pasaporte o documento equivalente del titular y del representante

Autorizacion firmada por el titular de la historia clinica

Para pacientes difuntos: Copia del libro de familia o0 documento que acredite la situacion de heredero
Para menores de 16 afios: Copia del libro de familia o documento que acredite la tutela
Para incapacitados: Copia del documento acreditativo de la representacién o tutoria

De conformidad con las disposiciones de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de carécter Personal (LOPD), le informamos que sus datos personales se incluiran en un fichero
administrativo, titularidad de la Fundacié de Gestié Sanitaria de I'Hospital Santa Creu i Sant Pau (FGSHSCSP), para procesar su solicitud. Los destinatarios de la informacién son todos los servicios del
Hospital implicados en la gestién de su solicitud. Si desea recibir mas informacién o desea ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, oposicién o cancelacién (ARCO) reconocidos en la normativa de
proteccidon de datos, péngase en contacto con el Servicio de Atencién al Usuario ubicado en el vestibulo principal, acceso por la calle Sant Quinti 89
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AUTORIZACION RECOGIDA

) 1S £- VN , con DNI, pasaporte o documento

Autorizacion
recog/da equivalente Vvalido que 10 IdentifiqUue ..........cooiiiiiiiiiiii e , autoriza, a
Y7 ] £ VTR RSRRTRPRR , con DNI, pasaporte o documento
equivalente valido que [0 identifique .........ccceeeeeiiie i , @ recoger, copia de la

documentacién de mi Historia Clinica.

Nombre y firma titular documentacién Nombre y firma persona autorizada

Es necesario adjuntar copia del, con DNI, pasaporte o documento equivalente valido
que lo identifique del titular de la documentacion y de la persona autorizada

De conformidad con las disposiciones de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter Personal (LOPD), le informamos que sus datos personales se incluiran en un fichero
administrativo, titularidad de la Fundacié de Gesti6é Sanitaria de I'Hospital Santa Creu i Sant Pau (FGSHSCSP), para procesar su solicitud. Los destinatarios de la informacién son todos los servicios del
Hospital implicados en la gestién de su solicitud. Si desea recibir mas informacién o desea ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, oposicién o cancelacién (ARCO) reconocidos en la normativa de
proteccidn de datos, pongase en contacto con el Servicio de Atencion al Usuario ubicado en el vestibulo principal, acceso por la calle Sant Quinti 89




