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Document d'autoritzacié per a la sol-licitud i
recollida de documentacié clinica

Jo, ,amb DN,

NIE o passaport | , autoritzo al/la

Sr./Sra. | ,amb DNI,

NIE o passaport | ,asollicitaria

recollir una copia de la documentacié de la meva historia clinica i/o un informe

actualitzat del meu estat de salut.

Signatura titular: Signatura persona autoritzada:
Nom i cognoms titular: Nom i cognoms persona autoritzada:
Data

NNy

El present document s’haura d’'acompanyar amb la copia del DNI, NIE o passaport de
la persona titular i de la persona autoritzada.

La Fundaci6 de Gesti6 Sanitaria de 'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en compliment del Reglament (UE)
ndm. 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell, de 27 d'abril de 2016, relatiu a la proteccié de les
persones fisiques pel que fa al tractament de dades personals i a la lliure circulacié d'aquestes dades i pel
qual es deroga la Directiva 95/46 / CE l'informa que tractara les seves dades amb la finalitat de gestionar la
seva peticid. Pot exercir el dret d'accés, rectificacio, supressio, oposicid, limitacié i portabilitat dirigint-se al
Servei d'Atencié a I'Usuari, Sant Quinti 89, 08041 de Barcelona. Pot trobar la informacié ampliada a
https://www.santpau.cat/web/public/informacio-addicional-sobre-proteccio-de-dades
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