
SOLICITUD DE DOCUMENTACIÓN CLÍNICA 

 

 

 

 

Firmar la solicitud en el reverso 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

DATOS DEL PACIENTE 
 

Nombre y Apellidos:   
 

Fecha de nacimiento:  DNI:  TELEFONO:   
 

DATOS DEL SOLICITANTE (*) 
(PONER X, RELLENAR Y FIRMAR DONDE PROCEDA, ADJUNTANDO DOCUMENTOS EL DÍA DE LA RECOGIDA) 

 

c    PROPIO PACIENTE (adjuntar copia DNI)  
 

Fdo.:____________________________ 
 

c    FAMILIAR /ALLEGADO (adjuntar siempre el Documento identificativos de identidad) 

            Nombre:  TELÉFONO:  

 
            Parentesco:  DNI:   
 

ü Autorización escrita del paciente (adjuntar autorización firmada por paciente, copias DNI de paciente y solicitante) 
 

ü Fallecimiento (adjuntar, copia del DNI solicitante, certificado de defunción, documento  legal que acredite relación: 

                       Libro familia, certificado de convivencia, declaración de herederos… )  
 

ü Menor de edad (adjuntar, copias del DNI de solicitante y paciente,  libro de familia o certificado de nacimiento ) 
 

ü Incapacidad legal (adjuntar  copias de DNI de paciente y solicitante, nombramiento legal de tutor) 
  

Fdo.:____________________________ 
 

(*) El solicitante y el individuo que vaya a recibir la documentación clínica, deberán de ser la misma persona.  

MANIFIESTA su deseo de acceder al historial clínico objeto de tratamiento por HOSPITAL BEATA MARÍA ANA, en virtud 
de lo establecido en el artículo 18 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente 
y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
 

DOCUMENTACIÓN SOLICITADA, MOTIVO DE SOLICITUD Y OTRAS OBSERVACIONES 

c   INFORME MÉDICO DE ALTA 

c   RX ___________________________________ 

c   ELECTROCARDIOGRAMA 

c   ANALÍTICA 

c   INFORME PREOPERATORIO 

c   RESONANCIA MAGNÉTICA / TAC 

c   OTROS. INDICAR ______________________________ 

FECHA APROXIMADA DE LA DOCUMENTACIÓN SOLICITADA: ___________________________ 
 
DOCTOR QUE LE TRATÓ: ______________________________________ 
 

MOTIVO DE SOLICITUD: __________________________________ 

 

_______________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES: ______________________________________ 

 

_______________________________________________________ 

 

_______________________________________________________ 

 

_______________________________________________________ 



SOLICITUD DE DOCUMENTACIÓN CLÍNICA 

 

RECOGIDA DE LA DOCUMENTACÓN CLÍNICA 
 

Persona que prepara la documentación:  

 

Fecha de entrega en recepción:________________________ 

DOCUMENTACIÓN QUE ENTREGA 

 
c INFORME MÉDICO DE ALTA 

c RX _________________________________ 

c ELECTROCARDIOGRAMA 

c ANALÍTICA 

c INFORME PREOPERATORIO 

c RESONANCIA MAGNÉTICA/TAC 

c OTROS. INDICAR ________________________________ 

 

Persona que entrega la documentación:  
 
RECIBÍ DOCUMENTACIÓN: 
Yo, ________________________________________________________________________, con DNI ________________________, mayor de edad, 
con domicilio en calle ____________________________________________________________________ CP ________________________en 
_________________________, en nombre y representación propia. 
DECLARO 
Haber sido complacido en el ejercicio de Derecho de Acceso a mi Historia Clínica, interpuesto en fecha ____ de 
____________________________ de ___________, ante HOSPITAL BEATA MARÍA ANA, habiendo tenido acceso a la información 
solicitada, de forma escrita, mediante la entrega de la documentación que contiene la información que señala el artículo 
17 RGPD, en consonancia con lo establecido en el artículo de la Ley 41/2002. 
Por tanto, me doy por satisfecho, en el ejercicio del derecho de acceso, y para que así conste, firmo el presente 
documento en el lugar y fecha arriba indicados. 
 
En Madrid a _____de ________________________________ de ____ 
Firma: 

 
 

DATOS DE SOLICITANTE  
 

RECOGER EN RECEPCIÓN. SE AVISARÁ CUANDO EL INFORME ESTÉ DISPONIBLE AL TFNO:  
 

HOSPITAL BEATA MARÍA ANA, garantiza que se han adoptado todas las medidas técnicas y organizativas necesarias para 
garantizar el derecho de acceso a la historia clínica, proteger los datos personales recogidos y evitar su destrucción o su pérdida 
accidental, así como el acceso, alteración, comunicación o cualquier otro tratamiento no autorizado, de conformidad con lo 
detallado en el art. 17 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
HOSPITAL BEATA MARÍA ANA, informa que el acceso por parte del paciente a la documentación de la historia clínica no puede 
ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que constan en ella recogidos en 
interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los profesionales participantes en su elaboración, los cuales 
pueden oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas. 
Ud. podrá ejercitar los derechos de acceso e información, rectificación, supresión o, en su caso, oposición de sus datos, en los 
términos especificados en el Reglamento General de Protección de Datos de Carácter Personal, conforme al procedimiento 
legalmente establecido. Estos derechos podrán ser ejercidos dirigiendo comunicación por escrito, debidamente firmada, 
acompañada de fotocopia del DNI, a nuestro delegado de protección de datos (dpd.hbma@hospitalarias.es)  En caso de 
considerar vulnerado su derecho a la protección de datos personales, podrá interponer una reclamación ante la Agencia 
Española de Protección de Datos (www.agpd.es).   

En Madrid, a……………..de……………………………..de 20…….. 

 

 

(Firma) 

OBSERVACIONES:______________________________ 

 

_______________________________________________ 

 

_______________________________________________ 

 

_______________________________________________ 

 

_______________________________________________ 



 
 
 
 
 
           

De conformidad con la normativa sobre protección de datos de carácter personal, informamos que los datos proporcionados serán tratados, en calidad de Responsable, por HERMANAS HOSPITALARIAS - HOSPITAL 

BEATA MARÍA ANA, C/ Doctor Esquerdo 83, 28007 Madrid, 91 409 74 23, http://www.hospitalbeata.org/ y DPD dpd.hbma@hospitalarias.es. 

La finalidad del tratamiento es gestionar la solicitud de la documentación clínica. Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, portabilidad, limitación del tratamiento, supresión o, en su caso, oposición; o 

solicitar información adicional sobre el tratamiento de sus datos presentando un escrito en la dirección arriba señalada, dirigido al Delegado de Protección de Datos. Asimismo, en caso de considerar vulnerado su 

derecho a la protección de datos personales, podrá interponer una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos (aepd.es). 

 
 

 

 

AUTORIZACIÓN RETIRADA DOCUMENTACIÓN DE HHCC 
Documentación necesaria en la retirada 

· Recogida por parte del paciente: Deberá de presentar el DNI/Pasaporte o documento identificativo. 

· Recogida por parte de un tercero: Entregar la documentación que le corresponda en cada caso que se indica 

a continuación: 

FAMILIAR /ALLEGADO (adjuntar siempre el Documento identificativos de identidad) 

ü Autorización escrita del paciente (adjuntar: autorización firmada por paciente y copias DNI de paciente 

y solicitante) 

ü Fallecimiento (adjuntar: copia del DNI solicitante, certificado de defunción y documento legal que 

acredite relación: Libro familia o certificado de convivencia o declaración de herederos…)  

ü Menor de edad (adjuntar: copias del DNI de solicitante y paciente y libro de familia o certificado de 

nacimiento ) 

ü Incapacidad legal (adjuntar: copias de DNI de paciente y solicitante y nombramiento legal de tutor) 

 

Autorización paciente 

Yo, D. / Dña. _______________________________________________________________ con DNI _______________________________ autorizo 

a D. /Dña _______________________________________________________________ con DNI _________________________________ a la 

recogida de la copia de la documentación clínica solicitada en mí nombre, adjuntando copia de la documentación 

solicitada. 

 

 

Firma del paciente        Firma de la persona autorizada 

Nombre:         Nombre: 

Fecha:          Fecha:  

 


