SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA POR EL PACIENTE

Nombre y Apellidos N.I.F./Pasaporte
Direccién Cddigo Postal
Poblacién Teléfono E-mail

Actuando (marcar lo que proceda):
|:| En su propio nombre y derecho.
|:| Y Y =T oIy =T ) ol e oI USRS

por medio de la presente procedo a ejercer mi DERECHO DE ACCESO a la HISTORIA CLINICA, a cuyos efectos
SOLICITO a:

Nombre Clinica o Razdn Social

Direccion

Poblacién Cddigo Postal

Nombre y Apellidos Dentista

Se me dé traslado de copia completa de la Historia Clinica, con especial mencion de los profesionales que me
prestaron atencién, indicando sus nombres, apellidos y nUmeros de colegiado, intervenciones realizadas, copia de
las pruebas diagndsticas de imagen realizadas, consentimientos informados y demdas documentos que contengan
datos, valoraciones en informaciones de cualquier indole sobre la situacidn y evolucién clinica del paciente de
conformidad con lo establecido en el articulo 3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

La documentacion solicitada esta sustentada en el contenido de la historia clinica de conformidad con el articulo
15 de la mencionada Ley 41/2002, de 14 de noviembre.

Dicha documentacion es necesaria a los efectos de no perjudicar los intereses del paciente, solicitando que sea
facilitada en un plazo no superior a quince dias naturales desde la presentacién de este escrito, evitando asi la
reclamaciéon de los mismos por via judicial, asi como la denuncia ante la Agencia de Proteccién de datos, para el
caso de vulneracion al derecho de acceso de la informacion solicitada.

FIRMA

Nota: Adjuntar copia por ambas caras del DNI del solicitante y, en su caso, del representado.



