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AUTORIZACIÓN PARA RECOGER COPIA DE DOCUMENTACIÓN CLÍNICA 
 

De conformidad con las disposiciones de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter Personal (LOPD), le informamos que 
sus datos personales se incluirán en un fichero administrativo,  titularidad de la Fundació de Gestió Sanitària de l’Hospital Santa Creu i Sant Pau (FGSHSCSP), 
para procesar su solicitud. Los destinatarios de la información son todos los servicios del Hospital implicados en la gestión de su solicitud. Si desea recibir más 
información o desea ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, oposición o cancelación (ARCO) reconocidos en la normativa de protección de datos, 
póngase en contacto con el Servicio de Atención al Usuario ubicado en el vestíbulo principal, acceso por la calle Sant Quintí 89.   

 

 
 
 
 
 

Sr/Sra..............................................................................., con DNI, pasaporte o  
 
 
documento equivalente válido que lo identifique ..................................., autoriza ,  
 
 
al Sr/Sra..............................................................................., con DNI,  pasaporte  
 
 
o documento equivalente válido que lo identifique ..................................., a  
 
 
recoger, copia de la documentación de mi Historia Clínica. 
    
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           

Nombre y firma titular documentación           Nombre y firma persona autorizada 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
  
 .................... a ............................ de ............................. de 201..... 
 
 

 
 
 
 

 

 



De conformidad con las disposiciones de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter Personal (LOPD), le informamos que 
sus datos personales se incluirán en un fichero administrativo,  titularidad de la Fundació de Gestió Sanitària de l’Hospital Santa Creu i Sant Pau (FGSHSCSP), 
para procesar su solicitud. Los destinatarios de la información son todos los servicios del Hospital implicados en la gestión de su solicitud. Si desea recibir más 
información o desea ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, oposición o cancelación (ARCO) reconocidos en la normativa de protección de datos, 
póngase en contacto con el Servicio de Atención al Usuario ubicado en el vestíbulo principal, acceso por la calle Sant Quintí 89.   
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Documentación acreditativa que debe acompañar esta autorización 
 

 

 
• Copia del DNI, pasaporte o documento equivalente del titular y 

del representante 
 

• Autorización firmada por el titular de la historia clínica 
 

• Para pacientes difuntos: Copia del libro de familia o documento que 
acredite la situación de heredero 

 
• Para menores de 16 años: Copia del libro de familia o documento que 

acredite la tutela 

• Para incapacitados: Copia del documento acreditativo de la representación o tutoría 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 


