SOLLICITUD D’ACCES AUTORITZAT A LA HISTORIA

CLINICA D'UNA ALTRA PERSONA

Copi1 SIA

3288842

DESTINACIG'

Cobi DIR3?

SOLLICITANT

NUm. doc. identitat

Nom

Primer llinatge

Segon llinatge

Relacié amb el persona representada (situacié d’'accés autoritzat):

O Curador legal, guardador de fet o defensor judicial

(O Progenitor (la persona representada és menor d’edat)

O Representant d'una entitat publica que en té la tutela (serveis de proteccié de menors)

O Cuidador de fet, familiar, persona propera o algu designat expressament per la persona representada,
que té una discapacitat psiquica o sensorial i no té curador legal

PERSONA REPRESENTADA

NUm. doc. identitat

Nom

Primer llinatge

Segon llinatge

CIP autonomic

COMUNICACIONS

Destinatari i canal per rebre les comunicacions

Canal de comunicacié3?

O Notificacié electronica

O Correu postal

EI Marcau aquesta casella si voleu que el destinatari rebi les comunicacions en castella (art. 15 Decret 49/2018)

Adreca electronica*

Teléfon

Correu postal (consignau aquestes dades només si heu triat aquest canal de comunicacio)

Tipus de via Nom de la via

NUm. Bloc Escala Planta Porta Punt quilometric Poligon Parcel-la Codi postal
Localitat Municipi*

Provincia® Estat®

* S’enviaran a I'adreca electronica facilitada els avisos per consultar les notificacions i les comunicacions que figurin en la Carpeta Ciutadana de la Seu Electronica

del Govern de les Illes Balears, en cas que hagiu triat «Notificacié electronica» com a canal de comunicaci6.




EXPOS:

Que, en virtut de la Llei 39/2015 d’1 d'octubre, del procediment administratiu comu de les administracions
publiques; la Llei 40/2015 d'1 d'octubre, de régim juridic del sector public; la Llei 41/2002 de 14 de novembre,
basica reguladora de I'autonomia del pacient i de drets i obligacions en mateéria d’informacié i documentaci6
clinica; el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016, i la Llei organica
3/2018, de 5 de desembre, de proteccié de dades personals i garantia dels drets digitals, estic en disposici6
d’actuar com a representant autoritzat de les persones les dades de les quals figuren a la primera pagina.

SOLLICIT:

Obtenir permis per accedir a la historia clinica de la persona a la qual represento per tal de poder realitzar les
seglents accions:

1) Consultar la seva historia clinica; descarregar informes clinics, resultats de proves diagnostiques, informacié
sobre vacunacions i altres documents integrats en la historia clinica.

2) Dur aterme tramits i gestions assistencials en el seu nom: gestié de cites mediques, tramitacié de gestions
administratives vinculades a |'atencié sanitaria i accés a serveis telematics de salut.

DOCUMENTACIO ADJUNTA®

DECLARACIO RESPONSABLE

DECLARO sota la meva responsabilitat:

1. Que les dades consignades i els documents aportats s6n auténtics, i sé que la inexactitud, la falsedat o
I’omissié en qualsevol dada o document pot produir els efectes prevists en I'article 69.4 de la Llei 39/2015.

2. Que, en la data d'aquesta solicitud, no hi ha cap circumstancia que pugui afectar la validesa de la
documentacio acreditativa que present com a representant legal.

3. Que, si en el futur es produeix algun canvi en la situacié de I'accés autoritzat, ho comunicaré a I'organisme
competent perqué pugui analitzar la vigéncia i la revocacié d’aquest accés.

M'op0s que es consultin les dades necessaries per tramitar aquesta solicitud; per aixd aport
els documents oportuns.

O

Data (excepte si signa electronicament) Rubrica o signatura electronica



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 proteccid de les persones
fisiques pel que fa al tractament de dades personals i a la lliure circulacié d’aquestes dades, i amb la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de
proteccié de dades personals i garantia dels drets digitals, informam sobre el tractament de les dades personals consignades en aquest
formulari.

El responsable del tractament de les dades personals consignades en aquest formulari és la Direccié General del Servei de Salut de les Illes
Balears, amb seu al carrer de la Reina Esclarmunda, 9 (07003 Palma). Aquestes dades seran tractades amb la finalitat de gestionar la soHicitud
d’'accés autoritzat i seran incorporades a |'activitat de tractament «Atencié a usuaris». El tractament és necessari per complir una obligacié
legal i una missié en interés public.

Els possibles destinataris de les dades personals sén altres 6rgans de I’Administracié de la Comunitat Autonoma, altres drgans de
I’Administraci6 de I'Estat, 0rgans de la Seguretat Social i entitats sanitaries.

Les dades es mantindran durant el temps que calgui per complir la finalitat per a la qual s"han obtingut i per determinar les possibles
responsabilitats que es puguin derivar d’aquesta finalitat i del tractament de les dades.

Teniu dret a oposar-vos al tractament de les dades i a limitar-lo, i també a accedir, rectificar i suprimir les dades i exercir el dret a la portabilitat.
A més, teniu dret a presentar una reclamacié davant una autoritat de control. Per exercir aquests drets heu de presentar una sol-licitud per
escrit al Servei d’Atencio a I’'Usuari de la Direccié General del Servei de Salut de les Illes Balears, situat al carrer del Carme, 18 (07003 Palma).

La Delegacié de Proteccié de Dades del Servei de Salut de les Illes Balears té la seu a la Direccié General (c/ de la Reina
Esclarmunda, 9. 07003 Palma). L'adreca electronica de contacte és dpd@ibsalut.es.

Si voleu més informaci6 sobre el tractament de les dades personals, visitau I'apartat «Registre d'activitats de tractament» del
web del Servei de Salut escanejant aquest codi QR.

INSTRUCCIONS

Per favor, emplenau el formulari directament amb I'ordinador; no obstant aixd, si optau per escriure a ma emprau preferentment lletres
majuscules, sense oblidar els accents necessaris.

1. Indicau I'drgan que ha de tramitar la soHicitud. Si el sabeu, podeu concretar el departament (direccié o subdireccio, per exemple).

2. Escriviu el codi d'identificacié corresponent a I’drgan (DIR3). Si no el sabeu, el podeu cercar a la pagina web d’atencié a la ciutadania del
Govern de les Illes Balears o ho podeu demanar a I'oficina de registre.

3. Senyalau a canal preferent de notificacié una de les dues opcions, llevat que tingueu I'obligacié a relacionar-vos telematicament amb
I’Administracio, d'acord amb I'article 14 de la Llei 39/2015, d’1 d'octubre, del procediment administratiu comu de les administracions
publiques.

4. Consignau el municipi només si la denominacié no coincideix amb la de la localitat (p. ex.: localitat, Portol; municipi, Marratxi).
5. La provincia o I'estat només han de figurar si I'adreca postal esta situada as una altra comunitat autdbnoma o a un estat estranger.

6. Indicau la documentacié que adjuntau, si és possible en el mateix ordre en qué la presentareu en el moment de formalitzar la sollicitud.
La documentacié que heu d’'adjuntar dependra de la situaci6 d'accés autoritzat del sollicitant:

a) Progenitor d’'una persona menor d’'edat: document d'identificacié del menor; document d'identificacié d’ambdds progenitors;
certificat de naixement del menor; resolucio judicial sobre patria potestat, les custodies o les limitacions (si hi és aplicable);
documentacié acreditativa de familia monoparental (si hi és aplicable).

b) Representant d’una entitat publica que té la tutela de la persona representada (serveis de proteccié de menors): document
d’identificacié del menor (si en disposau); identificacié del representant de I'entitat publica de proteccié de menors; resolucié
administrativa o judicial de tutela; acreditaci6 interna de I'organisme public que indiqui qui hi actua com a representant autoritzat.

¢) Curador legal, guardador de fet o defensor judicial de la persona representada: document d’identificacié de la persona representada;
document d'identificaci6 del curador/defensor/guardador; resolucio judicial original o copia auténtica (interlocutoria o senténcia)
que estableix I'abast de les mesures de suport; verificacié que la resolucio esta inscrita en el Registre Civil (art. 300 Codi civil).

d) Cuidador de fet, familiar, persona propera o algu expressament designat per la persona representada, que té una discapacitat
psiquica o sensorial i no té curador legal: document d'identificacié de la persona representada; document d'identificacié del cuidador
o familiar; resolucié judicial que atorgui la mesura de suport (curatela / defensor judicial).
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