HOSPITAL UNIVERSITARIO de BURGOS Sacyl
(HUBU)

SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

HISTORIAL CLINICO

USUARIO/PACIENTE

NOMBRE Y APELLIDOS: ...ttt

DN o TELEFONO: ...,
DO DOMICILIO : oo, CP .o,
LO| LOCALIDAD : ......cooooiiiiiiiiiiiiiie e, PROVINCIA: ..o
N N de AFILIACION A 18 S.S. & oot e e e e e i,
RE PRESENTANTE LEGAL
NO NOMBRE Y APELLIDOS: ..o ettt e,

DN o TELEFONO: ...,

DOMICTILIO: .. e, CP .o,
L | LOCALIDAD : ..o PROVINCIA: ..o,

NO de AFTLIACION 218 SS. & ourieie e,

NOTA: Es imprescindible la presentacion del DNI o documento de identidad y, en su caso, el documento que acredite que es el
representante legal del paciente.

*DOCUMENTACION SOLICITADA :

“HISTORIA CLINICA”

De conformidad con lo previsto en la Ley 41/2002, reguladora de la autonomia del paciente y de
los derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién, que contempla el
derecho de acceso de los pacientes y usuarios de la Sanidad a la obtencion de los datos que figuran
en la historia clinica de éstos, de acuerdo al sometimiento del régimen juridico de proteccion de
datos de caracter personal, y en virtud del articulo 14 del Decreto 101/2005, de 22 de diciembre,
de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se regula la
historia clinica y su acceso, SOLICITO, en mi condicion de paciente o usuario, la entrega de una
copia en soporte fisico del contenido completo de la misma.

FIRMADO:







