ANEXO I: CODIGO: GER-FL-64

SOLICITUD DE ACCESO A LA DOCUMENTACION

M

DE LA HISTORIA CLINICA VERSION: 1
DATOS DEL PACIENTE [\ [ O
3 1 TR ,mayor de edad, con
(o [ g 1o | To T =T s N F= N 1
[0 Tor=1 1T F=To [ Provincia........cocovev i CP: .
Teléfono fijo..c.covvvii v teléfono MOovil ... con
5]\ [ , COITEO ElECIIONICO: .. viieiee it e e e e e e e e e e et e e por

medio del presente escrito, manifiesta su deseo de ejercer derecho de acceso, de conformidad con el
articulo 13. de la L.O 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de derechos digitales.

DATOS DEL SOLICITANTE | REPRESENTANTE LEGAL (en el caso de que el interesado
voluntariamente, o por imperativo legal requiera representacion).

[ 5 LT ,mayor de edad, con
(o [o] o [Tod1 [T =] o N = YR o TR
(0071 T F-To [N Provincia.........ccoovviiiinnnnn. CP:
Teléfono fijo....coovii i teléfono mMovil ... con
DNI...ooovririiiee e y PaArENIESCO: i s

DATOS DEL FACULTATIVO

Nombre y apellidos. ........oo i CIAS: ...,
N.°de Colegiado..........cooov it SEIVICIO v

SOLICITA:

1.- Que se acceda a facilitarme el acceso a los documentos que a continuacion se relacionan obrantes
en sus ficheros de historia clinica, con la finalidad de ...........cooiiniiiii i e e e
Documentacion o informacion que se solicita.........................

2.- Que si la solicitud fuese desestimada, se notificara en el plazo de diez dias desde la recepcion de
esa solicitud.

3.- Que esta informaciéon comprenda los datos que sobre mi persona estan incluidos en sus ficheros, y
los resulte de cualquier colaboracién proceso o tratamiento, asi como el origen de los datos, los
cesionarios Yy la especificacion de los concretos usos y finalidades para los que se almacenaron.

De acuerdo con el articulo 9 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y de Consejo de 27-4-16, relativo
a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de
estos datos, los datos solicitados y referidos a documentacion obrante en la Historia Clinica, son datos catalogados
como de categoria especial (datos relativos a la salud), por lo que suscribo el presente con indicacion que el tratamiento
atiende a alguno de los supuestos establecidos en el citado articulo ”.

DECLARACION RESPONSABLE

YO, /DA .. e e e e e , con
DNI NO..oo e e , declaro que son ciertos todos los datos consignados
en la solicitud de acceso a la documentacion de la historia clinica, asi como todos los documentos
aportados para llevar a cabo este procedimiento. Y para que asi conste a todos los efectos, firmo la
presente declaracion.

A LA DIRECCION GERENCIA DE
Nota: El derecho de acceso sélo podra ejercitarse a intervalos no inferios a doce meses, salvo que el

interesado acredite un interés legitimo al efecto.

copia no controlada. Es responsabilidad del usuario verificar si se trata de la Ultima version aprobada,
consultando el Gestor Documental de la GAICR “REDON?”, disponible en el Portal del empleado.

sesCam

Servicio de Salud de Castila-La Mancha

S Toda copia en papel de este documento diferente a la disponible en el gestor documental “REDON” es una
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E ANEXO I: CODIGO: GER-FL-64
3 m SOLICITUD DE ACCESO A LA DOCUMENTACION
S DE LA HISTORIA CLINICA VERSION: 1

DOCUMENTACION ACREDITATIVA* PARA APORTAR POR EL SOLICITANTE

El usuario / paciente: D.N.I.

El facultativo: se requiere la peticion del médico debidamente firmada, que incluya el
CIAS /N° Colegiado del mismo.

El padre/madre de un nifio menor de edad: D.N.I del padre / madre y libro de familia
(donde se visualice la hoja del parentesco de los padres con el hijo).

El tutor, Defensor Judicial o Entidad publica correspondiente: la acreditacion de la
representacion legal del menor se efectuara mediante la presentacion de la sentencia o
resolucién judicial que la declare.

Una tercera persona: cumplimentar el documento de “Autorizacion a terceros”, firmado
por la persona que autoriza y la autorizada, adjuntando copia del DNI de ambos.

El Poder notarial si procede.
En caso de solicitud de documentacion de un paciente FALLECIDO:

DNI del solicitante y del fallecido.
Certificado de defuncion.
Libro de Familia, hoja del parentesco entre los padres y el hijo (original y copia).

En pacientes incapacitados. Aportar la sentencia judicial(original y copia).

Cuando se trate de persona vinculada por razones familiares o de hecho al paciente, el
cual sufre una falta de capacidad real, no declarada judicialmente, pero si valorada por
un facultativo, esta se acreditara mediante el correspondiente informe.

CONTACTAR CON LA VENTANILLA DE REGISTRO DE LA DOCUMENTACION CLINICA

e Teléfonos: 926 278000 (ext. 79068 , 79057 y 79054).
e Correo electrénico: soldocumenhgcr@sescam.jccm.es

* La documentacién que proporcione para acreditar su identidad (copia del DNI, libro familia,
certificado defuncién, sentencia de discapacidad, poder notarial, etc), se adjuntara a esta solicitud
debidamente firmada.

Toda copia en papel de este documento diferente a la disponible en el gestor documental “REDON” es una
copia no controlada. Es responsabilidad del usuario verificar si se trata de la Ultima version aprobada,
consultando el Gestor Documental de la GAICR “REDON?”, disponible en el Portal del empleado.
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