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SOL-LICITUD DOCUMENTACIO CLIiNICA

Dades personals

Pacient

Nom i cognoms F. Naixement

Persona sol licitant

Nom i cognoms DNI:
Teléfon de contacte E-mail:
Relacié amb el pacient (Veure documentacié necessaria per tramitar la sol ficitud)

El sol licitant té la Patria Potestat del menor?(imprescindible resposta a aquesta pregunta per la tramitacié de la
sol licitud)

Motiu de sol licitud

Signatura

pare, mare o tutor legal

Documentacio sol licitada

La documentacié que sol ficita el pacient és:

Del servei (HM Nens) de:

Documentacié necessaria per a tramitar la sol licitud

En el moment de realitzar la sol flicitud, el sol licitant haura d’aportar la seglient documentacioé:

- Fotocopia DNI / Passaport del sol licitant.

Pare / Mare - Fotocopia DNI / Passaport del pacient
(pacients menors de |6 anys) (en cas de no tenir DNI/Passaport sera necessari adjuntar fotocopia del llibre
de familia).

Full de sol licitud degudament complimentat

Pacient
(pacients majors de 16 anys)

Fotocopia DNI / Passaport

Full de sol ficitud degudament complimentat

Fotocopia del documento acreditatiu de la designacio judicial del tutor
Fotocopia DNI / Passaport del tutor legal.

Fotocopia DNI / Passaport del tutelat.

Full de sol ficitud degudament complimentat

Tutor legal
(pacients menors de |6 anys)

Entrega de documentacié sol licitada

El termini maxim d’entrega de la documentacié sol licitada sera de 30 dies a comptar des de I'entrega
correcta de la sol licitud i documentacio acreditativa necessaria.
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Sol-licitud d’entrega de resultats a domicili

LT A = VTR amb D.N.IN2 oo

Adreca de COMTEU EIECLIONIC: ..ottt et st e a v b es s saeebesbesbesee s e senans
Sol-licito I'enviament dels resultats de les proves que m’han estat realitzades al Servei

[0 TP de FHospital w.cceeeeeveceecece e, amb data

[] ENVIAMENT PER CORREU POSTAL (Certificat amb avis de rebuda o missatgeria)

A2 SEEUENT AUIECA: ..ottt ettt et ettt et ete st st e e e s b es et et saeesssteebestesteasasessessessesssensaneetesennan

E] ENVIAMENT PER CORREU ELECTRONIC (Encriptat amb confirmacié de recepcid)
(OPCIO NO VALIDA PER A L’ENVIAMENT D’IMATGES)

A la seglient adrega de COrreU EleCTIONIC: ..uiuiiiiriieeccece ettt e e e e e e e s esataee e e enes

Sera necessari acreditar la identitat mitjancant I'enviament del D.N.I, N.I.E. o Passaport per
ambdues cares.

Mitjancant la present, eximeix I'hospital de qualsevol eventualitat que podria afectar la
confidencialitat de les meves dades de salut durant I’enviament, transport o recollida.

Informacié basica sobre tractament de dades

De conformitat amb la normativa vigent de proteccié de dades (Reglament UE 2016/679 i L.O. 3/2018) li facilitem la seglient
informacié sobre el tractament de dades: Responsable del tractament: HM MACAT, S.A. Contacte DPO: dpo@hmhospitales.com. Fi
del tractament: Atendre la seva sol-licitud de lliurament de resultats a domicili o e-mail. Legitimacid: Art.6.1.a) RGPD. Amb el
consentiment del titular de les dades. Criteris de conservacio: Les seves dades personals es conservaran mentre perduri la relacio
amb el responsable, els terminis establerts legalment per la normativa i, en tot cas, mentre no prescriguin les possibles accions legals
derivades de la finalitat i del tractament. Comunicacié de les dades: Podran cedir-se dades a qualsevol entitat pertanyent a HM
HOSPITALS (www.hmhospitales.com), per interés legitim, per tal de mantenir una gestio integral i centralitzada de la relacio dels
interessats amb qualssevol de les entitats referides. En qualsevol altre suposit, no esta prevista cap altra cessio a tercers llevat que
hi hagia I'efecte obligacid legal o requeriment judicial. Drets que assisteixen a |'Interessat: Dret a retirar el consentiment en qualsevol
moment, dret d'accés, rectificacio, portabilitat, supressio de les seves dades i a la limitacié o oposicio al seu tractament, mitjancant
comunicacié escrita o correu electronic dirigit al responsable del tractament, acompanyant document acreditatiu de la seva
identitat, a les adreces esmentades anteriorment, aixi com el dret a presentar una reclamacié davant I'Autoritat de control
(www.aepd.es), siconsidera que el tractament no s'ajusta a la normativa vigent. Dades de contacte per exercir drets: Servei d'atencioé
al pacient o mitjangant sol-licitud escrita dirigida al responsable del tractament, situat a Avda. Vallcarca, 151 08023 Barcelona.
Informacié addicional: Podeu consultar la informacié addicional i detallada sobre proteccié de dades en la nostra Politica de
Privacitat: www.hmhospitales.com.

L'interessat consenteix en els termes exposats:
Data:

Signatura:

Data d’aplicacié: Marzo 2023 Rev. 4
I-GHM-PD-14-04/04
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