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Murci
urCIggg N° SUGESAN

IMPRESO DE SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

Datos del Paciente

Nombre vy Apellidos

F. Nacimiento D.N.L CPR
Domicilio Telf.
Localidad Provincia MO6vil
Datos del Solicitante

Nombre y Apellidos

Parentesco D.N.L C.P.
Domicilio Telf.
Localidad Provincia Movil

Datos Historicos del Paciente

Centro y Fecha en la que se prestd la asistencia de la cual solicita la documentacién clinica:

Tipo de asistencia: D Hospitalizacion DO Consultas  OUrgencias O Otro
Motivo de la Solicitud:

Documentos que solicita:
1.-
2.-
3.-

Firma y Fecha del Solicitante

No rellene los espaclos sombreados
A cumplimentar por el SERVICIO DE ATENCION AL USUARIO: Documentacién APORTADA

OD.N.L / Carnet Conducir / Pasaporte / NIE O Autorizacion O Otros
Vlalidacién de copias: Fecha de recepcién de solicitud: /. y
(Firma)

ENTREGA DE DOCUMENTACION:

Conlafecha / / se hace entrega a D/Dia
de la documentacion solicitada, habiéndose acreditado adecuadamente para proceder a su retirada.
Firma y sello del SAU: Recibi

COPIA EXPEDIENTE
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F. Nacimiento D.N.L CPR
Domicilio Telf.
Localidad Provincia MO6vil
Datos del Solicitante

Nombre y Apellidos

Parentesco D.N.L C.P.
Domicilio Telf.
Localidad Provincia Movil

Datos Historicos del Paciente

Centro y Fecha en la que se prestd la asistencia de la cual solicita la documentacién clinica:

Tipo de asistencia: O Hospitalizacion O Consultas  OUrgencias OOtro
Motivo de la Solicitud:

Documentos que solicita:
1.-
2.-
3.-

Firma y Fecha del Solicitante

No rellene los espaclos sombreados
A cumplimentar por el SERVICIO DE ATENCION AL USUARIO: Documentacién APORTADA

_D.NLL / Carnet Conducir / Pasaporte / NIE ' Autorizacion Otros
Vlalidacién de copias: Fecha de recepcién de solicitud: /. y
(Firma)

A cumplimentar por el SERVICIO DE ARCHIVO: (en caso de no remitir lo solicitado especificar causa).
Fecha de recepciton de impreso de solicitud: / e
1.8 ('No 2.8 [/No 3..1S [INo Especificar causa

Validacién de copias:
(Firma)

Fecha de envio / /
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COPIA SOLICITANTE




POR SU INTERES, ANTES DE RELLENAR EL IMPRESO

LEA ATENTAMENTE ESTA INFORMACION

La Ley 3/2009 de 11 de mayo de los derechos y deberes de los usuarios del Sistema Sanitario de la Regién
de Murcla establece que el paciente tiene derecho de acceso a la documentacién que obre en su historia
clinica, salvo determinadas excepciocnes gque contempla la ley.

Se le informa que esta solicitud con sus datos personales se incluira en un fichero denominade SUGESAN
y al ser datos personales y relativos a la salud de los pacientes son confidenciales y estdn sujstos
a un régimen de proteccion, regulado en la Ley Orgéanica 15/1999 de proteccién de datos de caracter
personal.

Si un usuario desea solicitar documentacién clinica debe tener en cuenta estas RECOMENDACIONES:

1. El Servicio de Atencion al Usuario del Centro en el que se le presté asistencia, le facilitara un impreso
de solicitud para su dsbida cumplimentacidn.

2. Es necesario que en la soficitud conste el tipo de documento clinico que necesiia.

3. Si su médico le entrega en la consulia algin documentio, gudrdelo, pues pudiera serle dlil
en of futuro.

4. En ocasiones es mas util el informe radiolégico que la propia imagen o placa de Rayos.

5. Si concurriese algun supuesto de sustitucion previsto en el art. 46.1 de la referida ley 3/2009, procedera
el ocrden de prelacion entre los familiares previsto en el parrafo 2.

REQUISITOS NECESARIOS PARA SOLICITAR / RETIRAR DOCUMENTACION CLINICA

Para solicitar y retirar la documentacién clinica tiene que aportar una documentacién acreditativa y
este impreso debidamente cumplimentado.

Si usted es el Paciente

1/ Original del DNI (Carmet de Conducir, Pasaporte o NIE).

Si usted es familiar o represemtante legal del Paciente aportard

/ Autorizacion firmada por el Paciente en la que conste: los documentos clinicos que precisa, los
datos del paciente y los de la persona que solicita la documentacion.

/ Original v copia del DNI (Camet de Conducir, Pasaporte o NIE) del solicitante y copia del DNI (Camest
de Conducir, Pasaporte o NIE) del paciente.

Si el solicitante es un apoderado presentara original y copia del DNI (Camet de Conducir, Pasaporte
o NIE) y de |la escritura notarial de apoderamiento que habilite la posibilidad de sclicitar el accesc a
los datos en nombre del paciente.

En caso de menores, fallecidos, incapacitados, otros

/ Documentacion que acredite la relacién familiar, de hecho, la patria potestad o la representacién
legal (sjemplos: libro de familia, sentencia judicial, etc...).

ENTREGA DE DOCUMENTACION CLINICA

Una vez dispongamos de copia de la documentacion solicitada, se le llamard por teléfono o se le enviara
un mensaje de texto a su teléfono mévil indicdndole que puede pasar a recogeria en el Atencidén al Usuario
del Centro en el gue se le prestd asistencia.

Una vez retirada esta documentacion su uso es responsabilidad del paciente o persona
autorizada.

La copia de la documentacidn clinica solicitada debera ser retirada en un plazo maximo de
tres meses desde el aviso de recogida.

ES MUY IMPORTANTE QUE SU DIRECCION POSTAL Y SU TELEFONO MOVIL ESTEN
CORRECTAMENTE CUMPLIMENTADOS EN EL IMPRESO DE SOLICITUD.
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