[image: ]Solicitud de entrega de material biológico y/o datos analíticos


Fecha
          /         /             

[image: ]Fecha
          /         /             
Solicitud de entrega de material biológico y/o datos analíticos

1
Identificación Paciente
PACIENTE


Nombre y apellidos 



DNI o equivalente
Fecha de nacimiento
Teléfono de contacto
          /           /





CIP
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Identificación Solicitante
SOLICITANTE




☐ Paciente
☐ Otra persona o centro sanitario:



Teléfono de contacto
Nombre y apellidos del solicitante / Nombre del centro solicitante

DNI / CIF / equivalente









En caso de menores de 16 años han de constar los datos de los dos progenitores/tutores, a no ser que se acredite familia monoparental o la suspensión de la patria potestad.
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Descripción Solicitud

SOLICITUD
Material solicitado:




☐ Muestra biológica. Indicar el tipo de muestra: ........................			
☐ Datos analíticos
☐ Otros: ........................	








4
Forma de Entrega
ENTREGA
☐ En persona: La persona que lo recoja tendrá que mostrar el DNI o documento equivalente original
De lunes a viernes de 9.00 a 14.00 h 
Punto de atención documental, entrada principal por la calle Sant Quintí
☐ Por mensajería a cargo del paciente y/o centro sanitario de destino a la siguiente dirección (INDICAR EMPRESA MENSAJERIA): [image: ]
En caso de recogida y entrega por mensajería, el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau no se hace responsable del material solicitado una vez entregado a la empresa de mensajería. 
Cuando la recogida no sea presencial, es necesario adjuntar a la solicitud el documento de identidad del paciente (DNI o documento equivalente) y, si se solicita en nombre del paciente, además es necesario adjuntar un documento que acredite su representación.























................................................................
Firma paciente, tutor/es, representante o autorizado/da	
   

ACREDITACIÓN NECESARIA PARA RECIBIR LAS MUESTRAS O DATOS ANALÍTICOS

5
Acreditación necesaria



Si es el/la titular: 
· DNI o documento equivalente válido que le identifique
Si es un/a representante o autorizado/da:
· Copia del DNI o documento equivalente del/la titular y del/de la representante
· Autorización firmada por el titular/poderes para la solicitud y/o recogida de las muestras o datos analíticos 
Para pacientes difuntos: 
· Copia del DNI o documento equivalente del solicitante
· Copia del libro de familia o documento de voluntades anticipadas
Para pacientes menores de 16 años: 
· Copia del DNI o documento equivalente del/la titular y de los tutores o del/de la representante
· Copia del libro de familia o documento que acredite la tutela
Para pacientes incapacitados o con medidas de soporte a la capacidad: 
· Copia del DNI o documento equivalente del/de la titular y del/de la representante o persona autorizada
· Copia del documento acreditativo de la representación, medidas de soporte o curatela (sentencia, poderes, etc.) 

























      

































En compliment d’allò que preveu la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal (LOPD), l’informem que les seves dades de caràcter personal que consten en aquest formulari seran incloses al fitxer PACIENTS de la Fundació de Gestió Sanitària de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, amb la finalitat exclusiva de cursar la seva petició. Igualment, li recordem que pot exercir els seus drets reconeguts en la LOPD dirigint-se a la Fundació de Gestió Sanitària de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, carrer Sant Quintí 89, 08041 BarcelonaUHC000100 / 11-2016

Le informamos que los datos personales facilitados serán tratados con el fin de gestionar su solicitud. La entidad responsable del tratamiento de los datos es Fundación de Gestión Sanitaria del Hospital Santa Creu i Sant Pau (*FGSHSCSP). El tratamiento de sus datos se lleva a cabo en base a la relación asistencial que mantiene con la entidad. No se cederán datos a terceros excepto obligación legal o su autorización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación y portabilidad de los datos en el Servicio de Atención al Usuario en la siguiente dirección: calle Sant Antoni María Claret n.º 167, (Barcelona - 08025), o mediante solicitud por correo electrónico a atenciousuari@santpau.cat.
Le informamos que los datos personales facilitados serán tratados con el fin de gestionar su solicitud. La entidad responsable del tratamiento de los datos es Fundación de Gestión Sanitaria del Hospital Santa Creu i Sant Pau (*FGSHSCSP). El tratamiento de sus datos se lleva a cabo en base a la relación asistencial que mantiene con la entidad. No se cederán datos a terceros excepto obligación legal o su autorización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación y portabilidad de los datos en el Servicio de Atención al Usuario en la siguiente dirección: calle Sant Antoni María Claret n.º 167, (Barcelona - 08025), o mediante solicitud por correo electrónico a atenciousuari@santpau.cat.
image4.emf

image5.jpg
HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I

P SANT PAU

FUNDACIO DE GESTIO SANITARIA
UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA




