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SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA
INSTRUCCIONES AL DORSO

| Datos del paciente

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

Correo electrénico:

Datos del solicitante (SOLO EN CASO DE QUE NO SEA EL PROPIO PACIENTE)

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

Correo electrénico:

Relacién con el paciente:

Datos histéricos del paciente

Fecha en la que se presto la asistencia de la cual solicita la documentacion clinica: I
Documentos que solicita:

o~ v

No rellene los espacios sombreados

A cumplimentar por el SERVICIO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA: Documentacion
aportada:

DNI/PASAPORTE/NIE [ ] LIBRO DE FAMILIA CERTIFICADO DE DEFUNCION [
OTROS:

Validacién de copias:

(firmary nt emplaatio) Fecha de recepcion de solicitud:

ENTREGA DE DOCUMENTACION:
Con fecha....... [ovoviinnnn. Lo, se hace entrega a D/DRa............cccooiiiiiiiiie e
de la documentacion solicitada, habiéndose acreditado adecuadamente para proceder a su retirada.

Firma y n° empleado: Recibi (firmay DNI)

“Le informamos que sus datos personales seran tratados con la finalidad de prestarle asistencia sanitaria y serdn conservados durante los afios necesarios para
garantizar una adecuada asistencia, asi como para cumplir con la normativa vigente aplicable, y en cualquier caso, durante al menos cinco afios. El Responsable del
Tratamiento es EL HOSPITAL LA FUENFRIA, cuyo Delegado de Proteccion de Datos (DPD) es el “Comité DPD de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid” con direccién en C/ Melchor Fernandez Almagro, n°® 1, 28029 Madrid. La base juridica que legitima el tratamiento es la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de autonomia del paciente, y demas legislacién vigente en materia sanitaria. Sus datos no seran cedidos, salvo en los
casos obligados por Ley. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacién del tratamiento y portabilidad, en la medida que sean
aplicables, a través de comunicacién escrita al Responsable del Tratamiento, con domicilio en DOMICILIO, concretando su solicitud, junto con su DNI o documento
equivalente. Asimismo, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.
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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 documentacion 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 la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales

Si desea solicitar documentacion clinica LE INFORMAMOS que:

1.

El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica del Hospital La Fuenfria o a través de
la pagina Web (www.madrid.org/hospitalfuenfria ), 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 podra
entregarse el mismo dia.

Si su médico le entrega en consulta algin documento, guéardelo, pues pudiera
serle Util en el futuro.

En ocasiones es mas util el informe radiolégico que la propia imagen o placa de
Rayos.

La solicitud de documentacion clinica le compromete a su retirada

REQUISITOS NECESARIOS PARA SOLICITAR/RETIRAR
DOCUMENTACION CLINICA

Para solicitar y retirar la documentacion clinica tiene que aportar una documentaciéon
acreditativa y este impreso debidamente cumplimentado.

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

>

Si usted es el paciente deberé aportar:
v' Original y copia del DNI (pasaporte o NIE).
Si usted es familiar o representante legal del paciente deber& aportar:

v" Autorizacioén firmada del paciente en la que conste: los documentos clinicos
que precisa, los datos del paciente y los de la persona que solicita la
documentacion.

v' Original y copia del DNI (pasaporte o NIE) del solicitante y copia del DNI
(pasaporte o NIE) del paciente.

v" Si el solicitante es un apoderado presentara original y copia de su DNI
(pasaporte o NIE) y de la escritura notarial de apoderamiento que habilite la
posibilidad de solicitar el acceso a los datos en nombre del paciente.
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> En el supuesto de pacientes fallecidos, la solicitud/retirada de documentacién

clinica debe realizarse por persona vinculada a el paciente por razones
familiares o de hecho, quién debera aportar:

Solo 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).

v' Original y copia del DNI (pasaporte o NIE) del solicitante.
v' Original y copia del certificado de defuncion del paciente fallecido.

v' Documentacion que acredite la relaciéon familiar o de hecho con el fallecido y en
su ausencia declaracion jurada al efecto.

> Si el paciente se encuentra legalmente incapacitado, la solicitud/retirada de
documentacion clinica debera realizarse por el representante legal del
paciente, quien debera aportar:

> Original y copia del DNI (pasaporte o NIE) del paciente.
> Original y copia del DNI (pasaporte o NIE) del representante legal.
> Original y copia de la sentencia judicial que establece la representacion legal.

> Si el paciente no se encuentra legalmente incapacitado, la solicitud/retirada de
documentacion clinica debe realizarse por persona vinculada a el paciente por
razones familiares o de hecho, quién debera aportar:

v' Original y copia del libro de familia o declaracion jurada de la vinculacion
familiar o de hecho con el paciente.

v' Original y copia de declaracién jurada que acredite la supuesta incapacidad del
paciente.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CLINICA

Una vez que dispongamos de copia de la documentacion solicitada, se le avisara por
teléfono indicandole que puede pasar a recogerla en el Servicio de Admision vy
Documentacion Clinica del Hospital La Fuenfria.

Si pasado 1 mes no le hemos avisado pdngase en contacto con nosotros en los
teléfonos indicados mas abajo, indicando el niumero de registro de su solicitud.

La documentacion clinica solicitada deberd ser retirada en un plazo de 6 meses
desde nuestro aviso, a partir de ese plazo la documentacidn sera destruida.

SERVICIO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA HOSPITAL LA FUENFRIA
»  TFNOS: 91 852 0300/ 91 856 2734
> E-Mail: admision.hlff@salud.madrid.org
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