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	REQUERIMENTS PER AL LLIURAMENT 
DE DOCUMENTACIÓ ASSISTENCIAL



  GCI-IM-004

Si és el pacient:

· DNI del pacient




Si és una tercera persona:




· Autorització signada pel pacient
 

· Fotocòpia DNI del pacient
 


· Fotocòpia DNI de la persona autoritzada
 


Si el pacient és menor de 16 anys:



· Llibre de Família o document que acrediti la tutoria


· Fotocòpia DNI del pacient
 


· Fotocòpia DNI del pare/mare/tutor
 


Si el pacient té representant legal:



· Document acreditatiu
 
 


· Fotocòpia DNI del pacient
 


· Fotocòpia DNI del representant legal
 


En cas de defunció del pacient:     



· Fotocòpia certificat de defunció (excepte si és difunt al nostre centre)
 
 

· Fotocòpia DNI del pacient (no imprescindible)
 


· Documentació original que acrediti vincle amb el pacient (per ex. Llibre de família)

· Fotocòpia DNI de la persona vinculada amb el pacient 
Si el lliurament de la documentació es realitza mitjançant correu electrònic:

· Mail sol·licitant la documentació per aquest mitjà i anomenant l’adreça electrònica (personal)

· Còpia DNI del pacient
 


· Confirmació de rebuda d’email
Si és una tercera persona:




· Autorització signada pel pacient 
· Còpia DNI de la persona autoritzada

 
 


Informació d'interès per al receptor en cas de documents originals:

El lliurament de la documentació original pressuposa que el Consorci Sanitari Integral deixa de custodiar-la i és responsabilitat del receptor la seva conservació i posterior consulta.

AUTORITZACIÓ LLIURAMENT DOCUMENTACIÓ ASSISTENCIAL
	                         PACIENT
	                   PERSONA AUTORITZADA

	Cognoms:
	 
	Cognoms:
	

	
	 
	
	

	Nom:
	 
	Nom:
	

	DNI:
	 
	DNI:
	

	Història Clínica:
	 
	Vinculació:
	


Com a propietari de la meva història clínica dono el meu consentiment per tal que sigui lliurada per part del Consorci Sanitari Integral la documentació/mostra clínica sol·licitada a la persona autoritzada.

NOTA: És imprescindible presentar fotocòpia del DNI de l’interessat i original del receptor 

Data


Signatura pacient


Signatura autoritzat

*D'acord Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell, de 27 d’abril de 2016, relatiu a la protecció de les persones físiques en allò que respecta al tractament de dades personals i a la lliure circulació d’aquestes, la finalitat de les vostres dades serà garantir el registre i seguiment del tractament mèdic sanitari prestat al centre i assegurar el contínuum assistencial entre els diferents dispositius sanitaris i socials. Podeu exercir els drets accés, rectificació, supressió, limitació del tractament, portabilitat i d’oposició de les vostres dades mitjançant instància dirigida a la Delegada de Protecció de Dades en el seu domicili situat en l’Av. Josep Molins 29-41, 08906 l’Hospitalet de Llobregat. O mitjançant l’adreça dpd@csi.cat, adjuntant el vostre DNI. 

L'acceptació d'aquestes condicions suposa que doneu el consentiment al tractament de les vostres dades personals per a la prestació dels serveis que sol·liciteu i, si escau, per fer les gestions necessàries amb les administracions o entitats públiques que  intervinguin en la tramitació.


