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Solicitud de Historia Clinica

D./Dfia. , con D.N.l. nimero y domicilio
en , en su condicion de
(rellenar si el solicitante es distinto del paciente), y teléfonos de contacto

SOLICITO
Que me sea expedida una copia de la siguiente documentacién clinica:

que se disponga en ese centro sanitario de D./Dfia. , con D.N.I.
ndmero , que fue atendido en ese centro el afio bajo la asistencia del Dr.
, Y con historia clinica nUmero

Asimismo, declaro que la representacién que invoco se encuentra plenamente vigente en la actualidad (solo para el
supuesto en que el solicitante actue como representante del paciente, legal o voluntario).

En Palma, el de de20 .

Integracion Sanitaria Balear, SL con domicilio social en calle Santiago Rusifiol 9, 07012 Palma de Mallorca,le informa de que sus
datos personales serdn incorporados a un fichero debidamente declarado, con la finalidad gestionar los servicios sanitarios y de
administracion del hospital o centro. Podrd ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién ante el Servicio
de Atencion al Paciente del Centro a la direcciéncalle Santiago Rusifiol 9, 07012 Palma de Mallorca con la referencia “Derechos
ARCO”, aportando fotocopia de su DNI o documento equivalente, y concretando el derecho que desea ejercer.

Entrega de la Documentacion

Aprobacidn entrega Recibido y conforme.

Nombre paciente o persona autorizada:

Fecha: Firma:
Fecha:

Autorizacion de recogida (solo si el solicitante no recoge por si mismo la documentacion)

D./Dfa. , con D.N.l. nUmero , ¥y domicilio en
12) AUTORIZO a D./Dfa. , con D.N.I. numero
, @ que comparezca en mi nombre y representacion ante [indicar centro] para

recoger la copia de la informacidn contenida en la historia clinica solicitada en fecha

22) AUTORIZO a Integracion Sanitaria Balear SL, Responsable del fichero, a que envie la historia clinica a D/Dfa
por: correo electrénico (no disponible en todos los centros y/o
servicios), mensajero a portes debidos (tachar el que no proceda) a (indicar lo que proceda: direccion completa o correo
electrénico)

Firma del solicitante:
En Palma, a de de20__
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Instrucciones para el Acceso a la Documentacion de la Historia Clinica

Se entiende por historia clinica el conjunto de documentos relativos al proceso asistencial de cada paciente. Las limitaciones aqui indicadas
para acceder a los datos contenidos en la historia clinica, se establecen en salvaguarda del derecho a la intimidad del paciente, en
cumplimiento de los mandatos contenidos en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Bdsica Reguladora de la Autonomia del Paciente y
Derechos y Obligaciones en materia de Informacion y Documentacion Clinica

Paciente (Historia
Clinica solicitada)

¢Quién puede acceder a la Historia Clinica?

Documentacion a aportar junto con el escrito de solicitud (*)

A) Representante legal (padre, madre, 1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante legal
tutor) 2.-Copia del documento que acredite la representacion legal
;Fl]\/cl)inores de 16 B) Persona autorizada mediante ;.:gzp?a :e: DNI, pasaporte o NIE en v?gor del representante Ie.:gal
autorizacién expresa del representante | 2 p!a el DNI, pasaporte o NIE efn vigor de la pers_o’na autorizada
legal 3.-Copia del documento que acredite la representacion legal
4.-Autorizacion expresa del representante legal
A) El propio paciente 1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del paciente
B) Representante legal (padre, madre, 1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante legal
tutor) 2.-Copia del documento que acredite la representacion legal
*Mayores de 16 afios C) Persona autorizada mediante 1.—Copia del DNI, pasaporte o NIE en v?gor del paciente .
y menores de 18 R . 2.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona autorizada
. autorizacion expresa del paciente o .
afios no 3.-Autorizacién expresa del paciente
emancipados D) Persona autorizada mediante 1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante Iegal
L 2.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona autorizada
autorizacion expresa del representante . . -
legal 3.-Cop|a.de|.c!ocumento que acredite la representacion legal
4.-Autorizacidn expresa del representante legal
N A) El propio paciente 1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del paciente
*Mayores de 18 afios - - -
y menores de 18 B) Persona autorizada mediante 1.—Cop!a del DNI, pasaporte o NIE en v!gor del paciente .
afios emancipados autorizacién expresa del paciente 2.-Cop|a.deI.IZ,)NI, pasaporte o N'IE en vigor de la persona autorizada
3.-Autorizacién expresa del paciente
A) Representante legal (determinado en la | 1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante legal
sentencia de incapacidad) 2.-Copia del documento que acredite la representacion legal
= Incapacitados 1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante legal
legalmente B) Persona autorizada mediante 2.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona autorizada
autorizacion del representante legal 3.-Copia del documento que acredite la representacion legal
4.-Autorizacion expresa del representante legal
1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona con vinculo
A) Persona con vinculo familiar o de familiar o de hecho con el paciente
hecho con el paciente (salvo que el 2.-Copia del/de los documento/s que acredite/n el vinculo familiar o
fallecido lo hubiera prohibido de hecho con el paciente
expresamente) 3.-Copia del Certificado de defuncién en caso de que el paciente no
haya fallecido en el centro
1.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona con vinculo
= Fallecidos familiar o de hecho con el paciente
B) Persona autorizada mediante 2.-Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona autorizada

autorizacion expresa de la persona con
vinculo familiar o de hecho con el
paciente (salvo que el fallecido lo
hubiera prohibido expresamente)

3.- Copia del/de los documento/s que acredite/n el vinculo familiar o
de hecho con el paciente

4.-Autorizacion expresa de la persona con vinculo familiar o de hecho
con el paciente

5.-Copia del Certificado de defuncién en caso de que el paciente no
haya fallecido en el centro

Recogida de la Documentacidn Solicitada

Una vez el centro haya contactado con el solicitante, este o la persona expresamente autorizada por él (en el caso de
autorizaciones, utilizar el modelo que aparece en el escrito de solicitud) debera acudir de lunes a viernes de 8.00h a 20.00h a
Atencion al Paciente de Clinica Rotger, con la documentacion pertinente en vigor para recoger la copia de los documentos
solicitados y firmar como recibido en la solicitud, consignandose la fecha en que se retira la documentacion.

La documentacion solicitada estard en lugar de recogida durante un mes. Pasado este tiempo, se devolvera a Archivo, debiendo
solicitarse de nuevo.
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