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SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA DE_ MENORES DE EDAD

INSTRUCCIONES AL DORSO
DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre DNI:
Apellidos C.P.
Domicilio Tfno.:
Localidad Provincia Email:
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Apellidos
Fecha de nacimiento: Numero de historia
DOCUMENTACION SOLICITADA
INFORMES HOSPITALIZACION [ CONSULTA J URGENCIAS [J
PRUEBAS DE IMAGEN
PRUEBAS DE LABORATORIO
OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS: ESPECIFICAR
OTROS
FIRMA DEL SOLICITANTE: Fecha de solicitud: .............. Y O Y ZS—

ENTREGA DE DOCUMENTACI()N;
Con fecha........ y - Y ZE Se hace entrega @ D/Diia. .......cccceeieeerenreeseeressensessesseeseesessessessesssesessessssssssssesssnns
de la documentacion solicitada, habiéndose acreditado adecuadamente para proceder a su retirada.

Recibi (firma y DNI)
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POR SU INTERES, ANTES DE RELLENAR EL IMPRESO LE ATENTAMENTE ESTA INFORMACION:

La Ley 41/2002 de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica establece que el paciente tiene derecho de acceso a la documentacién que obre en su historia clinica, salvo
determinadas excepciones que contempla la Ley.

La Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
Si desea solicitar documentacion clinica LE INFORMAMOS que:

1 El Servicio de Atencidn al Paciente del Hospital Nifio JesUs o a través de la pagina web del Hospital Infantil
Universitario Nifo Jesus, le facilitarda un impreso de solicitud para su debida cumplimentacién y posterior
remision al correo atepac.hnjs@salud.madrid.org.

2 Esnecesario que en la solicitud conste el tipo de documento clinico que necesita.

3 Laentrega de la documentacién solicitada esta sometida a un procedimiento administrativo y por tanto a unos
plazos determinados, por lo que no podra entregarse el mismo dia, seglin protocolo de la Direccion General de
Sistemas de Informacién Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud.

4  Lasolicitud de documentacion clinica le compromete a su retirada.

5 El derecho de acceso no podra llevarse a cabo en intervalos menores a seis meses, salvo causa justificada,
segun lo recogido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre.

REQUISITOS NECESARIOS PARA SOLICITAR/RETIRAR DOCUMENTACION CLiINICA MENORES DE EDAD

La solicitud/retirada de documentacion clinica de un paciente menor de edad debe realizarse por los representantes
legales (titulares de la patria potestad o tutores).

Es preciso cumplimentar este impreso y aportar la documentacién siguiente tanto para su solicitud como para su
retirada:
Si usted es el titular de la patria potestad
- Original DNI o pasaporte (del titular de la patria potestad).
- Original libro de familia.
Si usted es tutor:
- Original de DNI del tutor

- Original y copia de la sentencia judicial donde se establezca la representacion legal.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CLIiNICA

Una vez que dispongamos de copia de la documentacién solicitada, se le avisara por teléfono o correo electrénico,
indicandole que puede pasar a recogerla en el Servicio de Atencidn al Paciente del Hospital Nifio Jesus.

Le informamos que la documentacidn clinica solicitada debera ser retirada den un plazo de 6 meses desde su solicitud,
si no serd destruida.

HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO NINO JESUS
SERVICIO DE ATENCION AL PACIENTE.
TELEFONO 91-5035920

E-MAIL: atepac.hnjs@salud.madrid.org

Red

E Hosptl certfcado IS0 140012015
Medid :
excetstes \")

Q"H s H
Nombre Solicitud Documentacién Clinica menores de edad Cédigo ATP-IM-002
Aprobado Responsable Servicio de Atencion al Paciente Edicién A
Fecha 03/03/2021 Péagina 2de?2



mailto:atepac.hnjs@salud.madrid.org.

