Febrero 2016

SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA PARA USO
I NO ASISTENCIAL
Hl(lyl: 1( )ﬁ?lll()(llle Jove ( Pacien te)

Nombre

Apellidos

DNI

DATOSDEL [ ...
SOLICITANTE omicilio

Poblacion

Cadigo Postal

Teléfono
Solicita (Especificar
Informes, Estudios
radioldgicos, etc.)
MOTIVOS
(Opcional)
[ o I - R de o, de 20...........

Firmado:

NOTA INFORMATIVA : Documentos que deben presentarse:

a) Si la solicitud proviene del titular ___ debera adjuntarse DNI o Pasaporte

b) Si la solicitud se hace a través de representante 0 perso _ na autorizada debera acompafiarse: DNI
de la persona solicitante, DNI de la persona autorizada o representante y Autorizacién representante
segun modelo facilitado por el Hospital

Segln lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Carécter Personal y en su Reglamento de desarrollo, Real
Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre, le informamos que los datos de carécter personal que nos facilite formaran parte de un fichero responsabilidad de la
Fundacion Hospital de Jove que se encuentra debidamente registrado ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos con la finalidad de gestion
administrativa en relacion a la atencién realizada. Los usuarios que faciliten datos de caracter personal, consienten tacitamente 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 legislacién vigente en materia de Proteccion de Datos. En el caso en el que los datos personales facilitados por el usuario se utilicen
con finalidades distintas a las enunciadas, se solicitara el consentimiento expreso del usuario.

La Fundacién Hospital de Jove puede comunicar sus datos de caracter personal entre Hospitales de Red Sanitaria Publica siempre que sea pertinente para la
finalidad solicitada o autorizada.

Usted podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién (derechos "ARCO") ante la Fundacién 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.




