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g?a?lzlc;raAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL NG Reg istro:

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS

IMPRESO DE SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

INSTRUCCIONES AL DORSO

| Datos del paciente

Nombre DNI:
Apellidos C.P.:
Domicilio: Tfno.
Localidad Provincia Moévil

| Datos del solicitante

Nombre DNI:
Apellidos C.P.
Domicilio: Tfno.
Localidad Provincia Movil

| Documentacién que solicita:

© gk~ w N

No rellene los espacios sombreados

A cumplimentar por el SERVICIO DE ATENCION AL USUARIO: Documentacion aportada:
DNI/PASAPORTE/NIE [] LIBRO DE FAMILIA[] CERTIFICADO DE DEFUNCION ]
OTROS:

Validacion de copias: Firma y DNI del solicitante:
(firma SAU)

Fecha de recepcién de solicitud:

A cumplimentar por el SERVICIO DE ARCHIVO: (en caso de no remitir lo solicitado especificar causa)

Fecha de recepcién de impreso de solicitud.............. [ [ovoieaannn.
1. st dno[O 2. sidno] 3. sidnold
4. s O no 5. si[Ino [ 6. siOnold

Fecha de envio:.../..../[......

Especificar causa:

ENTREGA DE DOCUMENTACION:

Con fecha....... Lo Loiiiiiinn. Se hace entrega @ D/DMAA. ......coouiiiii i
de la documentacion solicitada, habiéndose acreditado adecuadamente para proceder a su retirada, declara,
gue bajo su responsabilidad, retine todos los requisitos que establece la legislacion vigente para acceder a la
documentacion que solicita, respetando la Ley 41/2002, Ley 3/2018 y el Reglamento General (2016/679).

Firma Servicio Atencion al Usuario: Recibi (firma y DNI):



HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL
Granada

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS

POR SU INTERES, ANTES DE RELLENAR EL IMPRESO LEA ATENTAMENTE
ESTA INFORMACION

La Ley 41/2002 de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica
establece que el paciente tiene derecho de acceso a la documentacién que obre en su historia clinica, salvo determinadas
excepciones que contempla la Ley.

Los datos personales y relativos a la salud de los pacientes son confidenciales y estan sujetos a un régimen de
proteccion, regulado en el Reglamento General (2016/679) y Ley 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccién de Datos.

Si desea solicitar documentacion clinica LE INFORMAMOS que:

1. El Servicio de Atencion al Paciente del Hospital Universitario San Rafael le facilitard un impreso de
solicitud para su debida cumplimentacion.
Es necesario que en la solicitud conste el tipo de documento clinico que necesita.
La entrega de la documentacion solicitada estd sometida a un procedimiento administrativo y por tanto a
unos plazos determinados, por lo que no podré entregarse el mismo dia.
Si su médico le entrega en consulta algiin documento, guéardelo, pues pudiera serle util en el futuro.

La solicitud de documentacion clinica le compromete a su retirada

REQUISITOS NECESARIOS PARA SOLICITAR/RETIRAR DOCUMENTACION CLINICA

S6lo se facilitara el acceso a la historia clinica de los pacientes fallecidos a las personas
vinculadas a él/ella por razones familiares o de hecho, salvo que el/la fallecido/a lo hubiera

prohibido expresamente y asi se acredite (articulo 18.4 de la Ley 41/2002).

Es preciso cumplimentar el impreso de solicitud y aportar la documentacion siguiente tanto

para la solicitud como para la retirada:

v" Titular de la documentaciéon: debe presentar DNI.

v" Solicitante distinto del Titular: debe presentar DNI de ambos y autorizacién del
paciente por escrito.

v' Si el titular de la documentacién es menor de edad: debe presentar libro de familia 'y
DNI del solicitante.

v' Si el titular ha fallecido: debe presentar DNI de ambaos, libro de familia y parte de
defuncion si ha fallecido en otro hospital.

v' Si el titular de la documentacién estad incapacitado legalmente: debe solicitarlo el

tutor legal, la acreditacion de tutoria legal y DNI de ambos.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CLINICA

Una vez que dispongamos de copia de la documentacién solicitada, se le avisara por teléfono
indicandole que puede pasar a recogerla en el Servicio de Atencidon al Paciente del Hospital
Universitario San Rafael.

Le informamos gue la documentacion clinica solicitada debera ser retirada en un plazo de 6
meses desde su solicitud, si no sera destruida.

ES MUY IMPORTANTE QUE SU DIRECCION POSTAL Y SU TELEFONO MOVIL ESTEN
CORRECTAMENTE CUMPLIMENTADOS EN EL IMPRESO DE SOLICITUD
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