
 

AUTORIZACIÓN REPRESENTANTE 

 

Según lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y en su Reglamento de desarrollo, Real Decreto 
1720/2007 de 21 de diciembre, le informamos que los datos de carácter personal que nos facilite formarán parte de un fichero responsabilidad de la Fundación Hospital de 
Jove que se encuentra debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos con la finalidad de gestión administrativa en relación a la atención 
realizada. Los usuarios que faciliten datos de carácter personal, consienten tácitamente el tratamiento automatizado de sus datos con la finalidad anteriormente citada 
pasando a formar parte dichos datos de un fichero que cumple con todas las medidas de seguridad técnicas y organizativas que exige la legislación vigente en materia de 
Protección de Datos. En el caso en el que los datos personales facilitados por el usuario se utilicen con finalidades distintas a las enunciadas, se solicitará el consentimiento 
expreso del usuario. 
La Fundación Hospital de Jove puede comunicar sus datos de carácter personal entre Hospitales de Red Sanitaria Pública siempre que sea pertinente para la finalidad 
solicitada o autorizada. 
Usted podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición (derechos "ARCO") ante la Fundación Hospital de Jove a través de correo postal 
dirigido a la Gerencia aportando fotocopia de su Documento Nacional de Identidad o Pasaporte y concretando el derecho que desea ejercer. 

Paciente / Usuario 

DNI  

Nombre y apellidos  

Domicilio (Dirección, 
CP, Población) 

 

Teléfono/s  

 

EXPONE 

Que mediante escrito confiere poder , a favor de: 

 

Autorizado 

DNI  

Nombre y apellidos  

Domicilio (Dirección, 
CP, Población) 

 

Teléfono/s  

 

Para recoger la documentación clínica solicitada en  el Servicio de Admisión del Hospital de Jove. 

En ................... a .............. de ........................ de 20........... 

 

 

Fdo.: Paciente / usuario Fdo.: Autorizado(1) 

 

(1) Con la firma del presente escrito el representante acepta la representación conferida y responde de la 
autenticidad de la firma del otorgante, así como de la copia del DNI que acompaña a este documento. 

Nota : Presentar éste impreso cumplimentado y aportar original o fotocopia del D.N.I del representante y 
representado para poder recoger los documentos solicitados. 
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