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Sol-licitud del dret d’accés a les dades personals en I’ambit de salut

Dades d’identificacié (indiqueu I'opcié correcta)

[ Sdc la persona titular de les dades
L1 Actuo com a representant legal o representant voluntari/a del/de la titular de les dades

O Marqueu aquesta casella en cas que elfla propietarifaria de la historia clinica sigui una persona
difunta

Dades del/de la persona titular de los dades

Primer cognom Segon cognom Nom DNI/NIE/Passapart
Adreca Codi postal Paoblacié
CIP Teléfon ; Adreca electronica

Dades del/de la representant legal / Sollicitant documentacié de persona difunta

Primer cognom Segon cognom Nom DNI/NIE/Passaport
Adreca Codi postal Poblacié
CIP _Telefan ’ Adreca electronica

Dades del/de la representant voluntari/a

Primer cognom Segon cognom Nom DNI/NIE/Passaport
Adreca Codi postal Poblacié
CIP Teléfon ; Adreca electrdnica

Signatura del titular de les dades amb queé autoritza la representacio voluntaria

Documentacio sol-licitada

Documentacio acreditativa

O Fotocopia del document d'identitat del/de la titular [0 Document que acredita la representacid,

de les dades autoritzacié o vinculacié familiar (quan s’actui en
[ Fotocopia del document d'identitat del/de la nom de la persona titular de les dades)
representant legal [ certificat de defuncio
[J Fotocopia del document d'identitat del/de la [ Altra documentacia (caldra especificar-la)
representant voluntari/a
_Signatura Justificant de lliurament (signar el dia del lliurament)
Signatura de la persona que fa la sol-licitud Signatura de la persona que ha fet la sol-licitud conforme se li

lliura la documentacio

Lloc i data Lloc i data

[‘ Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
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Proteccid de dades

El dret d'acces a les dades de salut és personalissim, i només el pot exercir alguna de les persones segiients:

La mateixa persona afectada o interessada, de la qual es tracten les dades personals, que ha de tenir més de 14 anys i no estar
incapacitada legalment.

Un representant legal (si la persona es troba en situacié d'incapacitat legal o és menor d'edat, menor de 14 anys o més gran de
14, si la llei ho exigeix).

Un representant designat voluntariament per la persona interessada o afectada.

- Permitja del present escrit, manifesta el seu desig d'exercir €l seu dret d’accés de conformitat amb el RGPD. D’acord amb el qué
estableix aquest article tinc dret a accedir de forma clara i intel-ligible a les meves dades de caracter personal incloses en la
histaria clinica, a les dades resultants de qualsevol elaboracié, procés o tractament d'aquelles dades aixi com a ser informat
sobre I'origen de les dades, cessionaris, usos i finalitats per a les que es van emmagatzemar.

D'acord amb alld previst a I'article 15 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament 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 (RGPD),
en el termini d'un mes des de la recepci6 d'aquesta sol-licitud, se’m doni accés a les dades sol licitades.

En compliment del que estableix el Reglament general de proteccié de dades, la informacié que consta en aquest formulari sera
inclosa als fitxers de I'ICS a fi de donar curs a la vostra sol-licitud. El tractament de les dades, el dura a terme I'ICS i els serveis
interns connectats que s'hi poden veure implicats. Quan a les dades que heu donat, sou el responsable que siguin certes i
correctes.

Les dades proporcionades, especialment la present sollicitud, seran conservades mentre s'estigui tramitant el procediment,
prenent en consideracié els terminis de prescripcions de les infraccions molt greus tipificades en la normativa de proteccié de
dades i atenint-nos a les maximes garanties. )

Vosté és el responsable de la veracitat i correccio de les dades que ens lliura i té la facultat d’exercir els drets d'accés, de -
reclificacio, de supressié, d’'oposici6, de portabilitat, d'oblit i de limitacié al tractament de les seves dades d'acord amb alld que
disposa la normativa en matéria de proteccié de dades. Per a exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a I'lnstitut Catala de la
Salut®, adjuntant una fotocopia del seu DNI o document acreditatiu equivalent si s’escau.

El consentiment que heu donat al tractament de les dades en firmar la sol-licitud sempre podeu refirar-lo. El tractament que s'hagi
fet de les dades abans de retirar el consentiment és lfcit.

Aixl mateix, si no esteu d'acord amb el tractament de les dades que I'entitat ha dut a terme o penseu que els vostres drets han
estat infringits, podeu presentar una reclamacio a I'Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.

5Dades del/de la responsable del tractament

Responsable del Tractament: I'Institut Catala de la Salut

Adreca de I'Oficina d'Accés: Gran Via de les Corts Catalanes 587, 08007 Barcelona
Teléfon 93 482 41 00

Correu electronic: a

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut




