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SOLLICITUD D’ACCES

A LA HISTORIA CLINICA

CobpiSIA|2 (4 (0|1 |02 |0

DESTINACIO

HOSPITAL SON ESPASES

Copi1 DIR3

A04005003

PACIENT (si us plau, escriviu en majuscules):

DNI/NIE

Nom ‘

Llinatge 1

Llinatge 2

Adreca electronica

Telefon Mobil

Adreca postal

Codi Postal

Localitat

Provincia

Municipi

REPRESENTANT (només en cas de representacié voluntaria, incapacitat o menors de 14 anys no emancipats)‘I

O Tutor legal O  Progenitor O Representant voluntari
DNI/NIE | Nom |

Llinatge 1 ‘ Llinatge 2 ‘
Adreca electronica Telefon Mobil \
Adreca postal \ \
Codi Postal S Localitat \ \
Provincia \ \ Municipi \ \

Mitja d'acreditacié de la representacié voluntaria | QRrga O Altres: ‘

CANAL PREFERENT DE NOTIFICACIO 2

Notificacié a: O pacient

[ Persona o entitat representant

OA l'adreca electronica de la persona interessada

OAdreca electronica diferent indicada a continuacio: |

O Notificacié electronica (obligatoria per a les persones juridiques i opcional per a les persones fisiques)
Subjectes obligats a relacionar-se electronicament amb les administracions publiques d'acord amb el que estableix l'article
14.2i 3 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del procediment administratiu comu de les administracions publiques.

Els avisos de la posada a disposicié de la notificacié a la Carpeta Ciutadana de la Seu Electronica del GOIB > s'enviaran:

OA l'adreca electronica del representant

©® Notificacié per correu postal (seleccionau-ne una):

® A l'adreca del pacient

O Al'adreca del representant



https://www.caib.es/carpeta/
https://www.caib.es/carpeta/

ExpOs

Que vull exercir el dret d'accés a determinades dades, en virtut de 'article 15 del Reglament (UE) 2016/679 del
Parlament Europeu i del Consell de 27 d'abril de 2016; de I'article 13 de la Llei organica 3/2018, de 5 de
desembre, de proteccié de dades personals i garantia dels drets digitals, i de I'article 18 de la Llei 41/2002, de
14 de novembre, basica reguladora de I'autonomia del pacient i de drets i obligacions en matéria d'informacid i

documentacio clinica.

sov-ucrr

1. Que se'm faciliti la informacié relacionada amb el tractament de les dades personals sobre les quals

i per un dels mitjans seguents:
QO Correu Postal
O Carpeta Ciutadana de la Seu electronica del GOIB

O Un altre mitja [indicau-lo]:
de la data de registre— sobre les raons per no atendre-la, de manera que pugui presentar una

reclamacié davant 'Agéncia Espanyola de Proteccié de Dades i emprendre les accions juridiques
oportunes.

exercesc el dret d'accés en el termini d'un mes —comptador des de la data de registre d'aquesta sollicitud

O Recollida de la informacié a les installacions del responsable del tractament.”Hospital Son Espases”

2. Que, sino es dona curs a aquesta sollicitud, m'informeu sense demora —com a maxim un mes després

Dades de la historia clinica del soHicitant pels quals se soHicita I'accés

[] Historia clinica completa
] Informes médics realitzats

[] Proves radiologiques Periode de: ‘fins:‘

[] Resultats de laboratori
] Altres

Especifiqui documentacio sollicitada (si us plau, escriviu en majuiscules) ~.

DOCUMENTACIO ®

Documentacié que s'adjunta

1.

D. |




INFORMACIO SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS

De conformitat amb el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell, de 27 d'abril de 2016, relatiu a la
proteccié de les persones fisiques pel que fa al tractament de dades personals i a la lliure circulacié d'aquestes dades i pel
qual es deroga la Directiva 95/46/CE (Reglament general de proteccié de dades), i amb la legislacié vigent en matéria de
proteccié de dades, informem del tractament de les dades personals consignades en aquesta sollicitud.

Finalitat del tractament i base juridica. Les dades personals que conté aquesta sollicitud seran tractats pel Servei de Salut
de les Illes Balears i incorporats a l'activitat de tractament «Gesti6 de drets dels interessats». El tractament d'aquestes dades
és necessari per complir una obligacié legal.

Responsable del tractament. Hospital Son Espases, Crta de Valdemossa, Nord, 07120 Palma.

Destinataris de les dades personals. Altres organs de la Comunitat Autonoma, altres organs de 'Administracié de I'Estat,
organs de la Seguretat Social i entitats sanitaries.

Termini de conservacié de les dades personals. Les dades es mantindran durant el temps que sigui necessari per complir
la finalitat per la qual s’han recollit i per determinar les possibles responsabilitats que puguin derivar-se d'aquesta finalitat i
del tractament de les dades.

Exercici de drets i reclamacions. Té dret a oposar-se al tractament d'aquestes dades i a limitar-ho, i també a accedir,
rectificar i suprimir les dades i exercir el dret a la portabilitat. Per exercir aquests drets ha de presentar una solicitud per
escrit dirigida al Servei d’Atencié a I'Usuari del Servei de Salut de les Illes Balears (C/ de la Reina Esclaramunda, 9. 07003
Palma) acompanyada d'una copia del document oficial d'identificacié6 (DNI/NIE, permis de conduir o passaport). A més, pot
dirigir-se a I'Agéncia Espanyola de Proteccié de Dades i a altres organismes publics competents per a qualsevol reclamacié
derivada del tractament d'aquestes dades personals.

Delegacio de Protecci6é de Dades. La Delegaci6 de Proteccié de Dades del Hospital Son Espases, Crta de Valdemossa, Nord,
07120 Palma. El correu electronic de contacte és dpd@ibsalut.es

‘de‘ ‘deZOD

r

(Localitat, data i signatura)




INSTRUCCIONS
Escriviu preferentment en majuscules.

1. En el cas que formalitzi la solicitud un representant, sThan de consignar totes les dades del pacient
en l'apartat corresponent («Pacient»).

a. Progenitor: Persona fisica que exerceix la patria potestat. Si es formalitza la sollicitud per
mitja d'un progenitor, s'ha d'acreditar aquesta condicié i presentar el document acreditatiu.
De conformitat amb l'article 156 del Codi Civil, respecte de tercers de bona fe, es presumira
que cadascun dels progenitors actua en l'exercici ordinari de la patria potestat amb el
consentiment de I'altre progenitor.

b. Tutor legal: Persona fisica que exerceix la tutela sobre un menor o incapacitat. Si es
formalitza la sollicitud per mitja d'un tutor legal, s'ha d'acreditar aquesta condicio i presentar
el document acreditatiu .

c. Representant voluntari: En compliment de l'article 5 de la Llei 39/2015, qui actui com a
representant ha d'acreditar la representacié amb qualsevol mitja valid en dret que en deixi
constancia fidedigna. Si acredita la representacié per un mitja diferent a la inscripcio al
Registre Electronic d'’Apoderaments (REA), heu de presentar el document que l'acrediteu.

Aixi mateix, el representant legal manifesta sota la seva responsabilitat que, a la data d'aquesta
solicitud, no hi ha cap circumstancia que pugui afectar la validesa de la documentacio
acreditativa presentada referent a la representacié legal de l'interessat. Igualment, en cas que
I'exercici de dret I'hagi efectuat un dels progenitors del menor, aquest manifesta estar actuant en
I'exercici ordinari de la patria potestat sempre amb el coneixement i el consentiment de l'altre
progenitor en virtut del que preveu l'article 156 del Codi Civil.

2. Senyalau com a canal preferent de notificacié una de les opcions, llevat que estigueu obligats a
relacionar-vos telematicament amb I'Administracié, d'acord amb larticle 14 de la Llei 39/2015, d'1
d'octubre, del procediment administratiu comu de les administracions publiques.

3. Es important que consigneu una adreca de correu electronic per rebre l'avis de posada a disposici6
de la notificaci6 electronica a la Carpeta Ciutadana de la Seu Electronica del GOIB
(https://www.caib.es/carpeta). També teniu disponible la notificacié electronica a I'Adreca Electronica
Habilitada Unica (DEHU) (https://dehu.redsara.es/).

4. Si sollicita la historia clinica completa, aquesta no podra ser facilitada mitjancant Carpeta Ciutadana,
per la qual cosa ha de marcar com a opcions possibles:

- Correu Postal.
- Recollida de la informacio a les instatllacions del responsable del tractament (Hospital Son Espases).
5. Indicau de manera clara i breu el que sollicitau.

6. S'ha d'aportar copia del DNI del pacient i, en cas de representant, copia del DNI del progenitor, tutor
legal o representant voluntari.


https://dehu.redsara.es/
https://dehu.redsara.es/
https://dehu.redsara.es/
https://www.caib.es/carpeta/
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