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SOLICITUDE DE COPIA DE DOCUMENTACION CLINICA

DATOS DO PACIENTE

Nome e apelidos

DNI CIP tarxeta sanitaria
Domicilio
Concello C.P.

Teléfono de contacto

Documentacion
@creditativa presentada

O Orixinal e copia de DNI

DATOS DO SOLICITANTE (de ser distinto do paciente)

Nome e apelidos

DNI

Domicilio

Concello

| c.p.

Teléfono de contacto

Condicién/ documentacion acreditativa presentada

O Representante legal/apoderado do paciente: Orixinal e copia do

DNI do solicitante; Orixinal e copia de certificacion da representacion
legal ou de escritura notarial de apoderamento

o Autorizado do paciente: Orixinal e copia do DNI do solicitante;

Copia de DNI do paciente representado; Orixinal de autorizacién do
paciente

0 Pai/nai de menores de 16 anos titulares da patria potestade do
menor: Orixinal e copia de DNI do proxenitor; Orixinal e copia de
libro de familia/ certificado de nacemento.

o Titor legal de menores de 16 anos/ persoas incapacitadas: Orixinal e
copia de DNI do titor legal; Orixinal e copia da sentenza xudicial de
designacion de titor legal.

O Parente paciente falecido:

Orixinal e copia de certificado de defuncién (de non ter falecido en
centros hospitalarios da XXIS); Orixinal e copia do DNI do solicitante;
Orixinal e copia da documentacidon acreditativa do parentesco ou
vinculacién co falecido (libro de familia/certificado de inscricion no
rexistro de parellas de feito/ certificado de convivencia/ testamento/
outra documentaciéon admitida en dereito acreditativa do vinculo
familiar ou de feito)

0 Por un terceiro, por situacion de risco obxectivo para a saude: Orixinal
e copia de DNI de interesado; motivacion cientifico- técnica da situacion
de risco

MOTIVACION DA SOLICITUDE
Conecer os motivos da sua solicitude permitira
proporcionarlle a documentacion axeitada as suas
necesidades

DOCUMENTACION CLINICA SOLICITADA

O Atencidn noutro centro
O Tramites relacionados coa saude
O Motivos persoais

Se o considera necesario, amplie a informacién sobre os
motivos da solicitude

Tipo de asistencia
0O AP 0O Consultas 0 Urxencias 0O Hospitalizacién

Data da prestacion sobre a que se solicita a
documentacion:

Documentacion:

O Informe de seguimento/ alta en AP

O Informe de urxencias PAC

O Informe de urxencias hospitalarias

O Informe de seguimento/ alta en consultas externas
O Informe valoracidn probas diagndsticas/exploraciéns
O Informe de anestesia

O Informe de quiréfano/ rexistro de parto

O Informe de alta de episodio de atencidn

O Informe de autopsia

O Outros(detallar)

SINATURA:

Nos termos do artigo 71 bis da Lei 30/1992, de 26 de novembro, de réxime xuridico das Administracions Publicas e do
procedemento administrativo comun, DECLARO RESPONSABLEMENTE que os datos expostos nesta solicitude son certos,
cumprindo os requisitos para o exercicio do dereito de acceso a informacion clinica solicitada, acreditados coa
documentacion aportada. De conformidade co previsto na Lei estatal 41/2002, de 14 de novembro, e na Lei galega
3/2001, de 28 de maio, reguladora do consentimento informado e da historia clinica dos pacientes, modificada pola Lei
3/2005, de 7 de marzo, SOLICITO COPIA DA DOCUMENTACION CLiNICA INDICADA NA SOLICITUDE.

DATA:
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A CUMPRIMENTAR POLO CENTRO

COMPROBACION DE REQUISITOS DA SOLICITUDE

Data de recepCion da SOlICIHUTE: ......ccceeceiceneercnecnrccrcnr st e s s ssesseesessssesasssessesanssssresanssssassnssns sassnssnssnsans
O ACEPTADA
[0 NON ACEPTADA. IMOTIVO w..uevveeeiereteriecesesistste st esesesse st sssasesesssessesesase sessssssssssesesessssstssesasesesssessssesesessssssssssesesesesns

Profesional que efectlia @ COMProbaCIiON: ..............c.cece ittt st st er e et
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A CUMPRIMENTAR POLO CENTRO E O PETICIONARIO NA ENTREGA DE DOCUMENTACION

ENTREGA DE DOCUMENTACION

Endata ......./oeeeeeeif ... efectliase entrega de copia da documentacion clinica solicitada a

D40 o T- TSRO
previa acreditacion da sua identidade.

O Soporte papel
O Copia informatica DVD N2 ......cccoeveveverceeeriereeee

Profesional que efectlia a entrega Recibi (sinatura e DNI )




