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I 1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION I

Se describen los tramites a seguir para atender el derecho de la ciudadania sobre su historia de salud
mediante la rectificacién (cuando son datos inexactos y/o incompletos) o supresion (cuando son
inadecuados y/o excesivos).

I 2. AMBITO DE APLICACION I

Hospital Regional Universitario de Malaga.

I 3. OBJETIVOS I

La puesta en marcha de estas medidas es el objetivo de la adaptacién de este procedimiento ya en vigor en
nuestro centro.

3.1. OBJETIVO GENERAL
e  Garantizar el cumplimiento del Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer el circuito en los diversos pabellones del centro
o ldentificar los responsables de cada una de las intervenciones
o Difundir el circuito entre todos los profesionales del centro

I 4. DESARROLLO I

Dada la especial proteccién de los datos relativos a la salud, a los que hace referencia la citada legislacion
vigente, debemos tener en cuenta que ha de completarse con las previsiones especificas recogidas en la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica

4.1. Persona que ejerce el derecho

El derecho de rectificacion o supresion de la historia clinica puede ser ejercido por:
e Lapersona titular de la historia clinica
e Por representacion debidamente acreditada: esta representacion puede otorgarse de forma
voluntaria o ser ejercida en los supuestos legalmente establecidos: menores de 16 afios no
emancipados y personas incapacitadas judicialmente.
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En caso de personas fallecidas, este derecho podran ejercitarlo las personas vinculadas a un
fallecido por razones familiares o, de hecho, salvo que el mismo lo hubiese prohibido
expresamente y asi se acredite.

4.2. SOLICITUD

4.2.1.Presentacion

La presentacion de estas solicitudes se realizara en el centro sanitario donde se han registrado
las anotaciones que se pretenden rectificar o suprimir; quien ejerce la custodia de la
correspondiente historia clinica, con la doble finalidad, de salvaguardar la intimidad y la
confidencialidad de los mismos, y posibilitar la agilizacion en el tramite y resolucion de la
peticién. Deberan adjuntar a las peticiones copias de los documentos en los que constan los
datos que solicita modificar.

En funcion de la figura la documentacién exigida es diferente:

Titular mayor 16 afios 0 menores emancipados: El solicitante deberda cumplimentar el
formulario para el titular de la historia clinica o representacién voluntaria
acompafando la documentacidn preceptiva resefiada en el mismo: fotocopia del DNI,
NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona interesada, y en caso de que el
solicitante sea menor de 16 afios emancipado, ademas deberé aportar fotocopia del
documento judicial de emancipacion.

Representante voluntario: Cumplimentar el formulario para el titular de la historia
clinica o representacion voluntaria, que debe ir firmado por el titular de la historia
clinica y quien lo represente, acompafiando la documentacion preceptiva resefiada en
el mismo: fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona
interesada y fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor del
representante.

Representante legal en caso de menores de 16 afios no emancipados: debera
cumplimentar el formulario para representante legal de menores de 16 afios,
acompafiando la documentacidon preceptiva resefiada en el mismo: fotocopia del DNI,
NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona menor de edad (obligatorio a
partir de los 14 afios cumplidos), fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en
vigor del representante legal y fotocopia del libro de familia actualizado o documento
similar.

Hay que tener en cuenta lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley Organica 1/1996, de 15
de enero, de Proteccion Juridica del Menor, donde se recoge que:

1. El menor tiene derecho a ser oido y escuchado sin discriminacion alguna por edad,
discapacidad o cualquier otra circunstancia, tanto en el dmbito familiar como en
cualquier procedimiento administrativo, judicial o de mediacion en que esté afectado
y que conduzca a una decision que incida en su esfera personal, familiar o social,
teniéndose debidamente en cuenta sus opiniones, en funcion de su edad y madurez.
Para ello, el menor deberd recibir la informacion que le permita el ejercicio de este
derecho en un lenguaje comprensible, en formatos accesibles y adaptados a sus
circunstancias. En los procedimientos judiciales o administrativos, las comparecencias
o audiencias del menor tendran caracter preferente, y se realizaran de forma adecuada
a su situacion y desarrollo evolutivo, con la asistencia, si fuera necesario, de
profesionales cualificados o expertos, cuidando preservar su intimidad y utilizando un
lenguaje que sea comprensible para él, en formatos accesibles y adaptados a sus
circunstancias informandole tanto de lo que se le pregunta como de las consecuencias
de su opinidn, con pleno respeto a todas las garantias del procedimiento.

2. Se garantizara que el menor, cuando tenga suficiente madurez, pueda ejercitar este
derecho por si mismo o a través de la persona que designe para que le represente. La
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madurez habra de valorarse por personal especializado, teniendo en cuenta tanto el
desarrollo evolutivo del menor como su capacidad para comprender y evaluar el
asunto concreto a tratar en cada caso. Se considera, en todo caso, que tiene suficiente
madurez cuando tenga doce afios cumplidos. Para garantizar que el menor pueda
ejercitar este derecho por si mismo sera asistido, en su caso, por intérpretes. EI menor
podra expresar su opinion verbalmente o a través de formas no verbales de
comunicacion. No obstante, cuando ello no sea posible 0 no convenga al interés del
menor se podra conocer la opinion del menor por medio de sus representantes legales,
siempre que no tengan intereses contrapuestos a los suyos, o a través de otras personas
que, por su profesion o relacion de especial confianza con él, puedan transmitirla
objetivamente.

3. Siempre que en via administrativa o judicial se deniegue la comparecencia o
audiencia de los menores directamente o por medio de persona que le represente, la
resolucion serd motivada en el interés superior del menor y comunicada al Ministerio
Fiscal, al menor y, en su caso, a su representante, indicando explicitamente los
recursos existentes contra tal decisién. En las resoluciones sobre el fondo habré de
hacerse constar, en su caso, el resultado de la audiencia al menor, asi como su
valoracion.»

Si los padres estan divorciados, separados legalmente o en cualquier otra situacion,
tras cese de la convivencia, ademas de la documentacién descrita anteriormente,
deberan aportar fotocopia de la sentencia judicial actualizada que resuelve la situacién
del menor o de eventuales medidas acordadas, y declaracién jurada de que no existen
medidas cautelares de proteccion al menor.

En caso de personas incapacitadas judicialmente, el representante legal debera
cumplimentar el formulario para representante legal de pacientes incapacitados,
acompafando la documentacidn preceptiva resefiada en el mismo: fotocopia del DNI,
NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona incapacitada, fotocopia del DNI,
NIE o fotocopia del pasaporte en vigor del/la representante legal y fotocopia de la
sentencia de incapacitacién judicial en la que se otorga la tutoria.

En caso de personas fallecidas: La persona que formula la peticion debera
cumplimentar el formulario en representacion de personas fallecidas, acompafiando la
documentacion preceptiva resefiada en el mismo: fotocopia del DNI, NIE o fotocopia
compulsada del pasaporte en vigor de la persona que formula la peticion, fotocopia
del certificado de defuncién y documentacion acreditativa de existencia de vinculo
familiar o de hecho, segln la normativa vigente.

4.2.2.Circuito de admision

La solicitud de entregara en los puestos donde este ubicado el técnico al efecto que en el
Hospital general es junto a Atencion a la Ciudadania (Planta Baja. pabellon B), enel ...

Se le daré registro de entrada.

En caso de que sea competente otro centro, procederé a derivarla urgentemente al mismo y
enviard escrito a la persona solicitante, notificandole dicha derivacion.

Sera registrada en la Aplicacion ARCO, a fin de mantener actualizada la situacion en la que
se encuentran dichos expedientes y las resoluciones a las que han dado lugar.

4.2.3.Plazos
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El plazo maximo establecido legalmente para resolver estas solicitudes es de un mes, a contar
desde la recepcion de la misma, pudiendo prorrogarse otros dos meses, dependiendo de la
complejidad de la solicitud.

En este caso se enviard comunicacion al interesado indicando el motivo de la dilacién. Se
remitira certificada con acuse de recibo al interesado dentro del primer mes de plazo de
acuerdo con el articulo 12.3 del Reglamento General de Proteccién de Datos (UE) 2016/679.
Cuando sea necesario una respuesta provisional y por tanto ampliar el plazo para resolver, es
imprescindible anotar en la aplicacion ARCO, en el campo “observaciones”, el motivo de la
ampliacion

4.3. TRAMITACION

4.3.1.VALIDACION DE LA SOLICIUD

El técnico de ARCO es el responsable de revisar si las mismas retinen los requisitos exigidos
que constan en el formulario correspondiente y valorar si se aporta la documentacion
preceptiva. Ademas, debe comprobar si pertenece a ese centro su resolucidn o a centro distinto.
Se pueden dar dos situaciones:

e Relne los requisitos exigidos: Trasladara, en el menor tiempo posible, la peticién a la
unidad encargada de su valoracion.

e No relne los requisitos: debera proceder a requerir a la persona interesada que
subsane los mismos, mediante carta para subsanacién de requisitos con acuse de
recibo, poniendo en marcha una suspension del plazo méximo para resolver por el
tiempo que media entre la fecha del registro de salida de la notificacion y la fecha del
registro de presentacién de la subsanacion por parte de la persona interesada (Art. 22
la. Ley 39/2015). El plazo que tiene para efectuar la subsanacion es de 10 dias
habiles, a contar desde la fecha que la persona interesada recepciona el escrito, lo que
se conoce a través de la notificacion que manda Correos al remitente. Si se produce la
subsanacién s continua el expediente y en caso contrario se eleva a la Direccion-
Gerencia del centro Resolucion de archivo de la solicitud por desistimiento dirigida a
la persona interesada, comunicandole que se archiva su solicitud al entender que al no
subsanar los mismos, desiste de su peticion. Se remitira certificada con acuse de
recibo.

4.3.2.MODIFICACION DATOS SIN INCIDENCIA EN LA HISTORIA CLINICA

El técnico de ARCO responsable si identifica que la solicitud hace referencia a variables
sociodemograficas y en general aspectos sin repercusion clinica alguna, realizard la
modificacion generando una respuesta en acto Unico ya que el solicitante obtiene una respuesta
positiva inmediata de la organizacién. Se emite un documento de finalizacién del expediente y
se registra en ARCO.

4.3.3.INFORME DE POSICIONAMIENTO

Si la modificacién excede el marco antes citado, se debe proceder a analizar si la peticion se
ajusta a derecho, si se trata de datos inexactos o incompletos, inadecuados o excesivos. Para ello
se solicitara informacion al facultativo y/o servicio clinico correspondiente, responsable de los
datos para contrastar la informacion, quien debe informar sobre la pertinencia de la solicitud.
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4.4,

4.5.

El informe de posicionamiento se unird al expediente. No se debe registrar dicho
posicionamiento en ningin apartado de la historia clinica.

El dosier completo incluyendo la solicitud, la documentacion clinica requerida y el informe de
posicionamiento seran trasladados a la jefa de la Unidad de Documentacion y Archivos
Clinicos, para la elaboracién de Resolucion.

Si e caso ofrece dudas sera elevado a la Comision de Registros para la emision del dictamen.

Si la Resolucién es ESTIMATORIA se pondra em marcha el procedimiento extraordinario de
rectificacion de historia mediante solicitud al CGES. Una vez comprobado el cambio se emitira
el documento.

Tanto ene | caso de la Estimacion como la Desestimacion, la unidad de referencia emitira el
formulario correspondiente para la firma de la Direccion Gerencia, y se encargard de la ulterior
comunicacion de la resolucion de caso al usuario. Registrado todo ello en la aplicacion ARCO.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

En aquellos casos que debido a la complejidad de la intervencién para atender la solicitud sea
necesaria acudir a la prérroga de dos meses que prevé el Reglamento, se enviard comunicacion
al interesado indicando el motivo de la dilacién. Se remitir& certificada con acuse de recibo al
interesado dentro de primer mes de plazo de acuerdo con el articulo 12.3 del Reglamento
General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679. Cuando sea necesario una respuesta provisional
y por tanto ampliar el plazo para resolver, es imprescindible anotar en el campo
“observaciones” el motivo de la ampliacion.

Desde cada centro deben registrarse las solicitudes de rectificacion y/o supresién en la
Aplicacion ARCO, incorporando informacion sobre las diferentes fases de la tramitacion hasta
la resolucién de las mismas. A la misma se accede desde la Intranet del Servicio Andaluz de
Salud, estando su utilizacion restringida a aquellos profesionales que estén autorizados por su
centro de trabajo.

CIRCUITO

Se ha generado un flujograma para identificar los pasos y responsables (ver anexo)
Este circuito cuenta con la participacién de diversos profesionales que tienen diferente
responsabilidad en el desarrollo de la respuesta requerida por el usuario.
1. Técnico ARCO:
a. Recoge la solicitud e informa al usuario del procedimiento, plazos y sistema de
comunicacion de su progresion
b. Verifica la adecuacion de la solicitud y que incluye la documentacion
obligatoria
c. Se pone en contacto con el usuario por la via adecuada para comunicar la
situacion o resolucion de la solicitud.
2. Jefe de Documentacion Clinica y Archivo
a. Revisa la solicitud (una vez verificada)
b. Da el visto bueno al expediente para la emision del dictamen que se eleva al
Gerente, tanto si se ha estimado como si no.
3. Gerente
a. Firma el dictamen y autoriza las actuaciones ulteriores
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4.6. Puntos de Acceso

Segun el centro el acceso es diferenciado:
e Hospital General: Area Atencion Ciudadana, 1° Planta Pabellén B
e Hospital Materno Infantil: Area Administrativa. Pasillo Subdireccion Enfermeria. 1°
Planta Pabellén infantil
e Hospital Civil: Archivo de Historias Clinicas. S6tano Pabellon 3-7.

I 5. EVALUACION I

DENOMINACION

Resoluciones en plazo

DESCRIPCION Total de resoluciones que se resuelven en plazo

FORMULA Total solicitudes contestadas en plazo/total de solicitudes presentadas (y que
corresponden al centro)

ESTANDAR A - .

OPTIMO Establecer en qué situacion el indicador es considerado como favorable.

FUENTE Registro ARCO

RESPONSABLE Determinar un responsable para la evaluacion del indicador.

DENOMINACION

Resoluciones con ampliacion

DESCRIPCION Total de resoluciones que se comunica la ampliacion de plazo

) Total solicitudes que por su complejidad requiere una ampliacién del plazo y se le
FORMULA ha comunicado por la via correspondiente al usuario/ Total solicitudes que por su

complejidad requiere una ampliacién del plazo

ESTANDAR AT _
OPTIMO Establecer en qué situacion el indicador es considerado como favorable.
FUENTE Registro ARCO
RESPONSABLE Determinar un responsable para la evaluacion del indicador.

I 6. DIFUSION Y ARCHIVO I

El documento sera presentado en Comision de Registros Clinicos, asi como en todas aquellas de
ambito general y clinico.

La documentacion estara disponible en la web y se difundird por correo corporativo a todos los
responsables directivos, asi como a los responsables clinicos de las UGC.

La unidad de Documentacién y Archivos Clinicos custodiara la documentacién y se hara responsable
de su mantenimiento y revision periddica.

| 7. BIBLIOGRAFIA I

Elaborado por:
Osmayda Ulloa
Luis Torres

Validado por:
Comision de Registros Clinicos

Aprobado por:

DIRECTOR GERENTE.

Fecha de elaboracién:

Fecha de Validacion:

Fecha de aprobacién:

Fecha de Version

original:

Fecha de actualizacion:

COPIA CONTROLADA




Codigo:

Servicin Andaluz de Salud ARCO: rectificacion y/o supresion en la Historia de Salud »
CONSEJERIA DE SALUD Version:1
Fecha:27/09/2018
HOSPITAL REGIONAL o y R -
Unidad/Area: Documentacion y Archivo Clinico Pégina 9 de 12

UNIVERSITARIO DE MALAGA

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos
personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE
(Reglamento general de proteccion de datos). Diario Oficial de la Unién Europea L 119,
(4/5/2016) (953.69 KB) Europa

Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones
Publicas. (BOE niim. 236, de 2/10/2015) Texto consolidado: Ultima modificacion el 22 de junio
de 2018 (1.19 MB) Nacional

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. (BOE num. 274, de
11/11/2002) Texto consolidado: Ultima modificacion el 22 de septiembre de 2015 (283.89 KB)
Nacional

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. (BOE nim. 102 del 29/04/1986) Texto
consolidado: Ultima modificacion el 13 de junio de 2015 (518.25 KB) Nacional

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.(BOE nam.
128, de 29/05/2003). Texto consolidado: Ultima modificacion el 28 de junio de 2017 (877.82
KB) Nacional

Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo
de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caréacter personal.
(BOE nam. 17, de 19/01/2008). Texto consolidado: Ultima modificacion el 8/03/2012 (658.63
KB) Nacional

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal. (BOE
nim. 298, del 14/12/1999). Texto consolidado: Ultima modificacion el 5 de marzo de 2011
(367.37 KB) Nacional

Ley 16/2011, de 23 de diciembre, de Salud Publica de Andalucia. (BOJA nim. 255 de
3/12/2011) Texto consolidado: Ultima modificacion el 9 de octubre de 2014 (607.38 KB)
Autonémico

Ley Organica 1/1996 de 15 de enero de Proteccion juridica del Menor, modificacién parcial del
Cadigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

Decreto 246/2005, de 8 de noviembre, por el que se regula el ejercicio del derecho de las
personas menores de edad a recibir atencion sanitaria en condiciones adaptadas a las necesidades
propias de su edad y desarrollo y se crea el Consejo de Salud de las Personas Menores de Edad.
(BOJA nlim 244 de 16/12/2005) (133.58 KB) Autondémico

Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia. (BOJA nim. 74 de 04/07/1998) Texto
consolidado: Ultima modificacion el 7 de mayo de 2010 (371.77 KB) Autonémico

Resolucion de 18 de febrero de 2015, de la Direccion General de Asistencia Sanitaria y
Resultados en Salud del Servicio Andaluz de Salud, sobre delegacién de competencias para la
resolucion de procedimientos para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion,
cancelaciéon y oposicion de datos de caracter personal contenidos en ficheros de historias
clinicas. (BOJA nim. 42 de 03/03/2015) (42.27 KB) Interno

Resolucion 184/2003, de 3 de marzo, del Servicio Andaluz de Salud, “Instrucciones sobre el
procedimiento de ordenacion y gestion de la documentacion clinica en centros asistenciales del
Servicio Andaluz de Salud” (269.21 KB) Interno

Resolucién 111/2003, de 17 de febrero, del Servicio Andaluz de Salud, “Por la que se modifica
la Resolucién 23/2001, de 4 de junio, de Instrucciones sobre procedimiento de acceso de
usuarios a la documentacion clinica y sobre procedimiento para garantizar la continuidad
documental” (1.48 MB) Interno
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e Resolucion 23/2001, de 4 de junio, del Servicio Andaluz de Salud “Instrucciones sobre
procedimiento de acceso de usuarios a la documentacion clinica y sobre procedimiento para
garantizar la continuidad documental” (5.85 MB) Interno

I 8. GLOSARIO DE TERMINOS I

La trasposicion de la normativa europea en relacion con Proteccion de Datos explicita que:

e Rectificacion: es el derecho que tiene la ciudadania a obtener sin dilacién indebida la
rectificacion de los datos personales inexactos que le conciernan. Teniendo en cuenta los fines
del tratamiento, el interesado/a tendra derecho a que se completen los datos personales que sean
incompletos, inclusive mediante una declaracién adicional.

e  Supresién: es el derecho que da lugar a que se supriman sin dilacion indebida los datos que
resulten inadecuados o excesivos, cuando concurra algunas de las circunstancias del articulo 17
del Reglamento General de Proteccién de Datos (UE) 2016/679

I 9. DIAGRAMA DE FLUJO I

Se adjunta flujograma
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Reglamento General de Proteccion de Datos
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I 10. CONTROL DE CAMBIOS Y NUEVAS VERSIONES DEL DOCUMENTO I

Determinar el periodo de revisiéon de manera sistematizada. La fecha de revision no debe superar los dos afios para
que se considere valida. Si se estima un periodo diferente, debe ser argumentado con las caracteristicas que lo
permitan. En el caso de que se produzcan actualizaciones legisladas dentro del periodo se procedera a la adaptacién
del mismo (Nueva version)

Versién n°

Cambios realizados Fecha

I 11. ANEXOS I

Documentos relacionados:

Formulario rectificacion o supresion para titular de la historia clinica o representacion
voluntaria

Formulario rectificacion o supresién para representante legal de menores de 16 afios
Formulario rectificacién o supresion para representante legal de personas con incapacidad
judicial

Formulario rectificacion o supresion en representacion de personas fallecidas

Modelo de informe de posicionamiento, titular de la historia clinica o representacién
voluntaria. Supresion y rectificacion de datos en historia clinica

Modelo de informe de posicionamiento, menores de 16 afios. Supresién y rectificacion de
datos en historia clinica

Modelo de Informe de posicionamiento, personas con incapacidad judicial. Supresion y
rectificacion de datos en historia clinica

Modelo de informe de posicionamiento, personas fallecidas. Supresion y rectificacion de
datos en historia clinica

Modelo de ampliacién de plazo de respuesta. Rectificacion y supresion de datos en historia
clinica

Modelo de carta para subsanacién de requisitos. Supresion y rectificacion de datos en
historia clinica

Modelo de resolucidn archivo de solicitud por desistimiento. Supresion y rectificacion de
datos en historia clinica

Modelo de escrito de suspension de plazos. Supresion y rectificacion de datos en historia
clinica

Modelo de resolucidn estimatoria. Supresion y rectificacion de datos en historia clinica
Modelo de resolucion desestimatoria. Supresion y rectificacion de datos en historia clinica
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NUm. Doc. Identificativo

Formulario para el ejercicio del derecho de Rectificacion o supresién de Datos de
Caracter Personal de Ficheros del Servicio Andaluz de Salud PARA REPRESENTANTE
LEGAL DE MENORES DE 16 ANOS

SOLICITUD DIRIGIDA AL CENTRO SANITARIO DONDE CONSTAN LOS DATOS A MODIFICAR.

1 | DATOS DE LA PERSONA MENOR

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE EN | NUHSA
VIGOR

DOMICILIO

LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL

2 | DATOS DE LA PERSONA QUE EJERCE LA REPRESENTACION LEGAL

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE EN VIGOR
DOMICILIO

LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL

CORREO ELECTRONICO

REPRESENTACION LEGAL EJERCIDA

[ Padre [ Madre [ Tutor/a

3. [ LUGAR, FECHA Y FIRMA

Con la firma del presente escrito EL/ILA REPRESENTANTE LEGAL, DECLARA que los datos son ciertos, asi como la
documentacion que se adjunta, asumiendo la responsabilidad derivada de la omisién o falsedad en alguno de ellos.

4 | DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILIO LOCALIDAD

PROVINCIA CODIGO POSTAL TELEFONO/S DE CONTACTO




NUm. Doc. Identificativo

5 | DOCUMENTACION A PRESENTAR (*)
[ Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona menor de edad (obligatorio a partir de los 14 afios
cumplidos)
O Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor del/la representante legal
[J Fotocopia del libro de familia actualizado o documento similar

En caso de padres divorciados, separados legalmente o en cualquier otra situacion tras cese de la convivencia, ademés de la documentacion
anterior, deben aportar:

[ Fotocopia de la sentencia judicial actualizada que resuelve la situacion del menor o de eventuales medidas acordadas

[ Declaracion jurada de que no existen medidas cautelares de proteccion del menor

6. SOLICITA:

Que se proceda a acordar laCJrectificacion [ supresion (marcar lo que corresponda) de los datos personales sobre los cuales se ejercita el
derecho y se me notifique de forma escrita el resultado de la modificacién practicada.
Que en caso de que se acuerde dentro del plazo de un mes, que no procede practicar total o parcialmente las modificiaciones propuestas, se me
comunique motivadamente al amparo del articulo 12.4 a fin de que pueda solicitar informacion y/o la tutela de derechos al Delegado de
Proteccion de Datos (dpd.sspa@juntadeandalucia.es) del Servicio Andaluz de Salud,o acudir a la autoridad de control en materia de proteccion
de datos competente en Andalucia o en su defecto a la autoridad de control nacional.

7. DATOS DEL FICHERO QUE SOLICITA MODIFICAR

7.1. DATOS QUE SOLICITA MODIFICAR

7.2. DOCUMENTO/S EN EL/LOS QUE CONSTAN LOS
DATOS QUE SOLICITA MODIFICAR

Por medio del presente formulario ejerce el derecho de: [ rectificacién CJsupresién (marcar lo que corresponda), de conformidad con lo
previsto en los articulos 16 y 17 del Reglamento General de Proteccion de Datos (UE)2016/679

Firma del/la representante legal

PROTECCION DE DATOS

El Reglamento General de Proteccion de Datos le informamos que:

a) El responsable del tratamiento de sus datos es el Servicio Andaluz de Salud.

b) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para facilitar el ejercicio de los derechos de acceso en relacién a los datos de la
historia de salud de Andalucia, cuya base juridica es el consentimiento de la persona interesada.

c) No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, asi como otros derechos, como se explica en la informacién adicional.
Puede consultar informacion detallada en http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/protecciondedatos

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicion necesaria en caso de no presentar dicho original"



NUm. Doc. Identificativo

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

INSTRUCCIONES GENERALES:

. Se rellenara utilizando letra maytscula para facilitar la lectura de los datos.

. Los apartados que rellenard exclusivamente el/la representante legal, seran los siguientes: "Solicitud dirigida al centro sanitario donde
constan los datos a modificar", “1. Datos dellla paciente menor’, “2. Datos dellla representante legal”, “3. Lugar, fecha y firma”, “4. Datos a efectos de
notificacion”, “5. documentacion que debe acompafiar’, 6. Solicita y 7. “Datos del fichero que solicita modificar: 7.1. Datos que solicita modificar y 7.2.
Documentol/s en elllos que constan los datos que solicita modificar”.

DATOS IMPRESCINDIBLES:

La no aportacion de alguno de los datos que a continuacién se especifican, conllevara la suspension temporal del procedimiento de tramitacion de la solicitud, en
tanto no sea subsanada (plazo 10 dias habiles, sin contar los sabados) por el/la paciente o el/la representante (Articulo 22 de la ley 39/2015 de 1 de octubre
del procedimiento administrativo comdn de las AAPP).

1. Datos del/la paciente menor:
. Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, sélo un apellido).
e Documento Nacional de Identidad, Nimero de Identificacién de Extranjero o Numero de Pasaporte en vigor (nimero de
DNI/NIE/pasaporte), a partir de los 14 afios cumplidos.
. NUHSA.

2. Datos del/la representante legal:
. Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, solo un apellido).
e  Documento Nacional de Identidad, Nimero de Identificacion de Extranjero o Nimero de Pasaporte en vigor (nimero de
DNI/NIE/pasaporte/carné de conducir).
. Representacion legal ejercida. Marcar la casilla que corresponda (padre, madre o tutor/a).

3. Lugar, fechay firma
. Cumplimentar el lugar y la fecha.

. Ellla representante legal estampara su firma.

4. Datos a efectos de notificacion

. Domicilio.
. Localidad.
. Provincia.

e  Codigo Postal
. Teléfono/s de contacto.

5. Documentacion que se adjunta (ESTA DOCUMENTACION ES PRECEPTIVA) (¥)
. Si el paciente menor ya ha cumplido 14 afios (1): Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor.
. Representante legal (2): Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor.
e  Fotocopia del libro de familia actualizado o documento similar (5).

En caso de padres divorciados, separados legalmente o en cualquier otra situacion tras cese de la convivencia, ademas de la documentacion
anterior, deben aportar:

. Fotocopia de la sentencia judicial actualizada que resuelve la situacion del menor o de eventuales medidas acordadas.
. Declaracion jurada de que no existen medidas cautelares de proteccién del menor.

6.  Solicita:
e  Eneste apartado marcar en la casilla correspondiente si solicita rectificacién o supresion de datos.

7. Datos del fichero que solicita modificar: 7.1.
Datos que solicita modificar:

. Expresar textualmente la/s anotacion/es que solicita modificar.
7.2. Documento/s en el/los que constan los datos que solicita modificar (ESTA DOCUMENTACION ES PRECEPTIVA):
. Detallar elflos documento/s que se adjuntan a la solicitud en elllos que figuran las anotaciones que desea modificar (hoja de

seguimiento de consulta, hoja de problemas, informe, etc.).

FIRMA DE LA SOLICITUD

e  Eneste apartado marcar en la casilla correspondiente si solicita rectificacion o supresion de datos.

e Cumplimentar el lugar y la fecha.
. El/la representante legal estampard su firma en el apartado “Firma del/la representante legal”.

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicion necesaria en caso de no presentar dicho original”




Fecha: Lugary fecha D./D?
Refa:

Asunto: Acuse de recibo de su solicitud de
rectificacion o supresion de datos
en su/la historia clinicade ............

y solicitud subsanacién de requisitos

Estimado/a sefior/a:

Acusamos recibo de su formulario presentado en
................................................. ,confecha ..............................., para el ejercicio del
derecho de rectificacion o supresion de datos de caracter personal de ficheros del Servicio
Andaluz de Salud, contenidos en la historia clinica ..............cooiiiiiiiiiin, y le

informamos que, en cumplimiento con la legislacion vigente en esta materia, Reglamento
General de Proteccion de Datos (UE) 2016 y Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacién clinica, para la resolucion de su peticion, necesitamos nos haga
1= o = N , cuya direccién abajo se
indica, en el plazo de 10 dias hébiles, a contar desde el dia siguiente al recibo del presente
escrito, la siguiente documentacion:

e Segln proceda en cada caso
Una vez dispongamos de la documentacion pertinente, procederemos a analizar su
peticién, de cuyo resultado le informaremos en el plazo de diez dias habiles, contados a partir

del dia siguiente al recibo de la misma.
Asi mismo, le comunicamos que en caso de que no aporte lo requerido en el plazo
establecido, entenderemos que desiste de su peticion, conforme a lo dispuesto en el articulo

68.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comudn de las
Administraciones Publicas.

Atentamente,

Firma

A efectos de computo de plazos, a partir de la entrada en vigor de la Ley 39/2015 de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Com(n de las Administraciones Publicas, los sabados se consideran dias inhabiles.



a
Fecha: Lugary fecha D./o

Ref2;

Asunto: Informacion sobre la situacion
de su expediente de rectificacion
0 supresion de datos en su/la
historia clinica de ............

Estimado/a sefior/a:

En relacion a su solicitud presentada en ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiii , con
fecha ..., , para el ejercicio del derecho de rectificacion o supresion de
datos de caracter personal de ficheros del Servicio Andaluz de Salud, contenidos en la
historia clinica ............cccoiiiiiiiiii , le informamos que, con esta misma fecha

hemos trasladado el expediente para su valoracién al comité de bioética asistencial.

Una vez dispongamos del resultado de su resolucién, lo pondremos en su
conocimiento con la mayor brevedad posible.

Asi mismo, le indicamos que, al ser preceptivo y determinante el informe que emita el
citado comité, se suspende el plazo establecido para la resolucién de su peticion, conforme a
lo dispuesto en el apartado 1.d) del articulo 22 de la Ley 39/2015 de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas. No obstante, le
comunicamos que, el plazo maximo para resolver y notificar la misma sera de tres meses a
contar desde el dia de la fecha.

Transcurrido el plazo anteriormente sefialado sin haber recibido notificaciéon al
respecto, debera entender denegada su solicitud por silencio administrativo, podra solicitar la
intervencion del Delegado de Proteccion de datos (dpd.sspa@juntadeandalucia.es) del
Servicio Andaluz de Salud o recabar la tutela de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Sin otro particular, le saluda atentamente,

A efectos de computo de plazos, a partir de la entrada en vigor de la Ley 39/2015 de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Com(n de las Administraciones Publicas, los sdbados se consideran dias inhabiles.



INFORME DE POSICIONAMIENTO DEL FACULTATIVO/SERVICIO CLINICO

DATOS DEL FICHERO. Nombre del fichero: (DIRAYA, sistema de informacion local, soporte papel, etc.)

INFORME DEL FACULTATIVO:

Vista la peticion formulada por D.JD? oo , con
DNI/NIE/pasaporte n® ..........cccovvvveeeiiiiiineenns , en ejercicio de la potestad que tiene conferida como REPRESENTANTE
LEGAL del MENOT ....eeiiiieiiieieee e , con DNI/NIE/pasaporte n° (en caso de tener cumplidos
l0s 14 @fi0S) ...ccovvveviiieiiinn, YNUHSA L., , relativa a [] rectificacion [_] supresion (marcar lo que

corresponda), y como facultativo responsable de haber efectuado las anotaciones susceptibles de modificacion en la historia
clinica, considera:

[] Estimar la solicitud (son datos inexactos o incompletos, o inadecuados o excesivos)
[] Desestimar la solicitud (son datos exactos o completos, o0 adecuados)
En caso de desestimacion MOTIVAR LA MISMA:

Firma del facultativo

En caso de que el facultativo que ha realizado las anotaciones, ya no preste servicio en este centro, se precisaria el
criterio clinico del facultativo que lo atiende actualmente:

Vista la peticion formulada por D./D? ... , con
DNI/NIE/pasaporte n® .........ccoovvvvvviiiiieneeen, , en ejercicio de la potestad que tiene conferida como REPRESENTANTE
LEGAL del MENOT ..vvviiiiiiieiieeeeeec e , con DNI/NIE/pasaporte n° (en caso de tener cumplidos
l0S 14 @R0S) ....ccovvevirireeiiian YNUHSA ..o , relativa a [] rectificacion [_] supresion (marcar lo que

corresponda), y como facultativo responsable de haber efectuado las anotaciones susceptibles de modificacion en la historia
clinica, considera:

[] Estimar la solicitud (son datos inexactos o incompletos, o inadecuados o excesivos)
[] Desestimar la solicitud (son datos exactos o completos, o adecuados)
En caso de desestimacion MOTIVAR LA MISMA:

Firma del facultativo




INFORME DE POSICIONAMIENTO DEL FACULTATIVO/SERVICIO CLINICO

DATOS DEL FICHERO. Nombre del fichero: (DIRAYA, sistema de informacion local, soporte papel, etc.)

INFORME DEL FACULTATIVO:

Vista la peticion formulada por D./D? ..o , con DNI/NIE/pasaporte
N , en ejercicio de la potestad que tiene conferida como REPRESENTANTE LEGAL de
DD , con DNI/NIE/pasaporte n° ..........coevvveeeeninnnn. y NUHSA

................................ ,relativa a  [] rectificacion ] supresion (marcar lo que corresponda), y como facultativo
responsable de haber efectuado las anotaciones susceptibles de modificacion en la historia clinica, considera:

[] Estimar la solicitud (son datos inexactos o incompletos, o inadecuados o excesivos)
[] Desestimar la solicitud (son datos exactos o completos, o adecuados)

En caso de desestimacion MOTIVAR LA MISMA:

Firma del facultativo

En caso de que el facultativo que ha realizado las anotaciones, ya no preste servicio en este centro, se
precisaria el criterio clinico del facultativo que lo atiende actualmente:

Vista la peticion formulada por D./D? ... , con DNI/NIE/pasaporte
N , en gjercicio de la potestad que tiene conferida como REPRESENTANTE LEGAL de
DD , con DNI/NIE/pasaporte n° ........ccccceveviivvnennn y NUHSA

................................ , relativa a [] rectificacion ~ [] supresion (marcar lo que corresponda), y como facultativo
responsable de haber efectuado las anotaciones susceptibles de modificacion en la historia clinica, considera:

[] Estimar la solicitud (son datos inexactos o incompletos, o inadecuados o excesivos)
[] Desestimar la solicitud (son datos exactos o completos, o adecuados)

En caso de desestimacion MOTIVAR LA MISMA:

Firma del facultativo




INFORME DE POSICIONAMIENTO DEL FACULTATIVO/SERVICIO CLINICO

DATOS DEL FICHERO. Nombre del fichero: (DIRAYA, sistema de informacion local, soporte papel, etc.)

INFORME DEL FACULTATIVO:
Vista la peticion formulada por D./D? .........cooiiiiiiiiiircrre st sessesesssetsenee e e e sntneaae e e s nnnneeeeensy CON
DNI/NIE/pasaporte N° ........ccccvevvevvvevrinennn, y NUHSA ..., , sobre [] rectificacion [
supresion (marcar lo que corresponda), como facultativo responsable de haber efectuado las anotaciones susceptibles de
modificacion en su historia clinica, considera:

(] Estimar la solicitud (son datos inexactos o incompletos, o inadecuados o excesivos)

[] Desestimar la solicitud (son datos exactos o completos, o adecuados)

En caso de desestimacion MOTIVAR LA MISMA:

Firma del facultativo

En caso de que el facultativo que ha realizado las anotaciones, ya no preste servicio en este centro, se
precisaria el criterio clinico del facultativo que lo atiende actualmente:

Vista la peticion formulada por D/D? ........oooiiiiiiiiieenceen ettt e re e snneeesnneeeeesy CON
DNI/NIE/pasaporte N° .......c..cccovveeveveveenennnn, y NUHSA ..o, , sobre [ ] rectificacion  []
supresioén (marcar lo que corresponda), como facultativo responsable de haber efectuado las anotaciones susceptibles de
modificacion en su historia clinica, considera:

L] Estimar la solicitud (son datos inexactos o incompletos, o inadecuados o excesivos)

[] Desestimar la solicitud (son datos exactos o completos, 0 adecuados)

En caso de desestimacion MOTIVAR LA MISMA:

Firma del facultativo




RESOLUCION DE LA DIRECCION-GERENCIA DE .........cceuueieeieueeeennnns , POR
LA QUE SE DECLARA DESISTIDO/A DE SU PETICION A
D Y SE ACUERDA EL ARCHIVO DE SU EXPEDIENTE,
POR FALTA DE SUBSANACION DE REQUISITOS DENTRO DE PLAZO.

En relacion con la solicitud formulada por D./D2..........c.cccoiiiiiiininn.n. , con
DNI/NIE/pasaporte................. y domicilio en
........................................................................................................ , para el

ejercicio del derecho de rectificacion y/o supresion de datos de caracter personal de
ficheros del Servicio Andaluz de Salud, contenidos en la historia clinica
................................ , habiendo transcurrido el plazo de diez dias y al no haber
presentado la documentacion requerida por la notificacion efectuada mediante
escrito de fecha ............. y con constancia de su recepcion fechada en el acuse de
recibo de .......ccocceunn.. del actual, de conformidad con lo dispuesto en el articulo
68.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de
las Administraciones Publicas,

RESUELVE
PRIMERO.- Declarar desistido/a en su peticién a
D D2 y proceder al archivo del expediente de la

peticion citada, de acuerdo al articulo 21 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

SEGUNDO.- Ordenar la notificacion de la presente resolucién al interesado/a,
haciéndole saber que contra la misma, que no agota la via administrativa, cabe
interponer recurso de alzada ante la Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de
Salud, en el plazo de un mes a contar desde el dia siguiente al de esta notificacion,
conforme a lo previsto en los articulos 121 y 122 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre,
del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

La Direccion-Gerencia del AGS, Hospital o Distrito

Firma



Vista la solicitud formulada por D./D?2 ... , con

DNI/NIE/pasaporte n® ........ccocvveviieininnnn. y NUHSA ... , con domicilio a
efectos de notificaciones en la Calle ........ ..o ,
de (provincia), presentada en . , con fecha
........................................ , resulta:

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO: Mediante escrito dirigido al Responsable del Fichero de Historias Clinicas de
Centros de Salud e Historias Clinicas de Centros Hospitalarios del Servicio Andaluz de
Salud por parte de D./ D2 ... , Solicita
la rectificacion/supresion en (su o la, segln sea titular o no de la historia clinica) historia
clinica (nombre y apellidos del titular de la historia clinica, en los casos de representante
voluntario o legal) de las anotaciones especificadas en su solicitud.

SEGUNDO: Mediante el citado escrito el/la interesado/a fundamenta su peticibn en

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO: Que teniendo en cuenta lo previsto en 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, y el Reglamento General de Proteccion de Datos
(UE)2016/679 , no procede lo solicitado, por considerar su peticién no ajustada a derecho.

Vistos los antecedentes citados, esta Direcciébn-Gerencia en virtud de las competencias
delegadas por Resolucién de 18 de febrero de 2015 de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria y Resultados en Salud (BOJA nim. 42), Responsable del Tratamiento de ficheros
de Historias Clinicas de Centros de Salud e Historias Clinicas de Centros Hospitalarios, en
ejercicio de las competencias reconocidas en la Orden de 11 de agosto de 2003, por la que
se crean, modifican y suprimen ficheros automatizados de datos de caracter personal del
Servicio Andaluz de Salud y en el Decreto 208/2015 de 14 de julio, por el que se establece
la estructura organica de la Consejeria de Salud y del Servicio Andaluz de Salud.

RESUELVE

PRIMERO: Desestimar la solicitud presentada por D./D® ........c.coiiiiiiiiiiiiiiininns , en
el AGS/Hospital/Distrito ..........cccoociiiiiiiiiii, , de rectificacion/supresion de las
anotaciones arriba resefiadas, al confirmarse que estos datos no son inexactos,
incompletos, inadecuados o0 excesivos y por tanto necesarios para



................................................. , asi como para el mantenimiento de la integridad de la
historia clinica (cumplimentar segun proceda).

SEGUNDO: Ordenar la notificacién de la presente Resolucion al/la interesado/a, haciéndole
saber que contra la misma, que pone fin a la via administrativa, podré poner en conocimiento y
solicitar la intervencion del Delegado de Proteccion de datos (dpd.sspa@juntadeandalucia.es) del
Servicio Andaluz de Salud o recabar la tutela de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.



mailto:dpd.sspa@juntadeandalucia.es

Vista la solicitud formulada por D./D?2 ... , con
DNI/NIE/pasaporte n°® ........cccovveininninenenn. y NUHSA ... , con domicilio a
efectos de notificaciones en la calle ...
....................... , de (provincia), presentada en
.............................................................. , con fecha ...,
resulta:

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO: Mediante escrito dirigido al Responsable del Fichero de Historias Clinicas de
Centros de Salud e Historias Clinicas de Centros Hospitalarios del Servicio Andaluz de Salud
POr parte  de D D2 , solicita la
rectificacidn/supresion en (su o la, segln sea titular o no de la historia clinica) historia clinica
(nombre y apellidos del titular de la historia clinica, en los casos de representante voluntario o
legal) de las anotaciones especificadas en su solicitud.

SEGUNDO: Mediante el citado escrito el/la interesado/a fundamenta su peticion en

FUNDAMENTOS DE DERECHO

RESUELVE

PRIMERO: Que teniendo en cuenta lo previsto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informaciéon y documentacion clinica, y el Reglamento General de Proteccion de Datos
(UE)2016/679, procede lo solicitado, por considerar su peticion ajustada a derecho.

Vistos los antecedentes citados, esta Direccidn-Gerencia en virtud de las competencias
delegadas por Resolucién de 18 de febrero de 2015 de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria y Resultados en Salud (BOJA num. 42), Responsable del Tratamiento de ficheros de
Historias Clinicas de Centros de Salud e Historias Clinicas de Centros Hospitalarios, en
ejercicio de las competencias reconocidas en la Orden de 11 de agosto de 2003, por la que se
crean, modifican y suprimen ficheros automatizados de datos de caracter personal del Servicio
Andaluz de Salud y en el Decreto 208/2015 de 14 de julio, por el que se establece la estructura
organica de la Consejeria de Salud y del Servicio Andaluz de Salud.

PRIMERO: Estimar la solicitud presentada por D./D?
........................................................ , en el AGS/Hospital/Distrito
...................................... , de rectificacion/supresion de las anotaciones resefiadas en su
peticion, al confirmarse que estos datos son inexactos, incompletos, inadecuados o excesivos,
0 considerados por parte de los profesionales ............ccccceveiiininini. (cumplimentar segin
proceda).



SEGUNDO: Ordenar la notificacion de la presente Resolucién al/la interesado/a, haciéndole
saber que contra la misma, que pone fin a la via administrativa, podra poner en conocimiento y
solicitar la intervencién del Delegado de Proteccion de datos (dpd.sspa@juntadeandalucia.es) del
Servicio Andaluz de Salud o recabar la tutela de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.
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NUm. Doc. Identificativo

Formulario para el ejercicio del derecho de Rectificacion o Supresion de Datos de Caracter
Personal de Ficheros del Servicio Andaluz de Salud EN REPRESENTACION DE PERSONAS
FALLECIDAS

SOLICITUD DIRIGIDA AL CENTRO SANITARIO DONDE CONSTAN LOS DATOS A MODIFICAR.

1 [ DATOS DE LA PERSONA FALLECIDA TITULAR DE LA HISTORIA CLINICA

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE | NUHSA .
FECHA DE DEFUNCION:
DIA.... MES.................. ANO......
2 | DATOS DE LA PERSONA QUE FORMULA LA PETICION
NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE EN VIGOR

CORREO ELECTRONICO

TIPO DE VINCULO CON LA PERSONA FALLECIDA:
[J CONYUGE/PAREJA [ HUO/A [ PADRE/MADRE [ HERMANO/A [ OTRO (ESPECHICar)..........ceevrrevrrrririiaiirninirenes
3. | LUGAR, FECHA Y FIRMA

Con la firma del presente escrito la persona que formula la peticion DECLARA que los datos son ciertos, asi como la documentacion
que se adjunta, asumiendo la responsabilidad derivada de la omision o falsedad en alguno de ellos.

LA PERSONA PETICIONARIA

4 | DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILIO LOCALIDAD

PROVINCIA CODIGO POSTAL TELEFONO/S DE CONTACTO

5 | DOCUMENTACION A PRESENTAR (*)

[ Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona que formula la peticion
[0 Fotocopia del certificado de defuncion

[ Fotocopia de la documentacion que acredite relacion/parentesco con persona fallecida (libro de familia actualizado o documento similar)

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicién necesaria en caso de no presentar dicho original”
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6. SOLICITA:

Que se proceda a acordar la [Jrectificacion [ supresion (marcar lo que corresponda) de los datos personales sobre los cuales se ejercita el derecho y se
me notifique de forma escrita el resultado de la modificacion practicada. Que en caso de que se acuerde dentro del plazo de un mes, que no procede
practicar total o parcialmente las modificiaciones propuestas, se me comunique motivadamente al amparo del articulo 12.4 a fin de que pueda solicitar
informacion ylo la tutela de derechos al Delegado de Proteccién de Datos (dpd.sspa@juntadeandalucia.es) del Servicio Andaluz de Salud,o acudir a la
autoridad de control en materia de proteccion de datos competente en Andalucia o en su defecto a la autoridad de control nacional.

7. DATOS DEL FICHERO QUE SOLICITA MODIFICAR

7.1. DATOS QUE SOLICITA MODIFICAR

7.2. DOCUMENTO/S EN EL/LOS QUE CONSTAN LOS
DATOS QUE SOLICITA MODIFICAR

Por medio del presente formulario ejerce el derecho de: Clrectificacion [Isupresion (marcar lo que corresponda), de conformidad con lo previsto en los
articulos 16y 17 del Reglamento General de Proteccion de Datos (UE)2016/679.

En ,a de de 201

Firma de la persona peticionaria

PROTECCION DE DATOS

El Reglamento General de Proteccion de Datos le informamos que:

a) El responsable del tratamiento de sus datos es el Servicio Andaluz de Salud.

b) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para facilitar el ejercicio de los derechos de acceso en relacion a los datos de la
historia de salud de Andalucia, cuya base juridica es el consentimiento de la persona interesada.

c) No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal.
d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional.

Puede consultar informacion detallada en http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/protecciondedatos
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

INSTRUCCIONES GENERALES:

. Se rellenara utilizando letra mayUscula para facilitar la lectura de los datos.
. Los apartados que rellenara la persona que formula la peticion, seran los siguientes: “Solicitud dirigida al centro sanitario donde constan

"o« " "o«

los datos a modificar’, “1. Datos de la persona fallecida titular de la historia clinica”, “2. Datos de la persona que formula la peticion”, “3. Lugar, fecha y firma”,
“4. Datos a efectos de notificacion”, “5. documentacion que debe acompafiar”, “6. Solicita” y “7. Datos del fichero que solicita modificar: 7.1. Datos que solicita
modificar y 7.2 Documentol/s en el/los que constan los datos que solicita modificar”.

DATOS IMPRESCINDIBLES:

La no aportacion de alguno de los datos que a continuacion se especifican, conllevara la suspension temporal del procedimiento de tramitacién de la solicitud, en
tanto no sea subsanada (plazo 10 dias habiles, sin contar los sabados) por el/la paciente o el/la representante (Articulo 22 de la ley 39/2015 de 1 de octubre
del procedimiento administrativo comdn de las AAPP).

1. Datos de la persona fallecida titular de la historia clinica
. Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, sélo un apellido).
. Documento Nacional de Identidad, NUmero de Identificacion de Extranjero o NUmero de Pasaporte (numero de
DNI/NIE/pasaporte/carné de conducir) o, en su defecto NUHSA.

2. Datos de la persona que formula la peticién
. Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, solo un apellido).
. Documento Nacional de Identidad, Numero de Identificacién de Extranjero o Numero de Pasaporte en vigor (numero de
DNI/NIE/pasaporte/carné de conducir).
e Tipo de vinculo con la persona fallecida

3. Lugar, fechay firma
e Cumplimentar el lugar y la fecha.

. La persona peticionaria estampara su firma

4. Datos a efectos de notificacion

. Domicilio.
. Localidad.
. Provincia.

e  Codigo Postal.
. Teléfono/s de contacto.

5. Documentacién que se adjunta (ESTA DOCUMENTACION ES PRECEPTIVA) (*):
. Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona que formula la peticion
. Fotocopia del certificado de defuncion del titular de la historia
e Documentacion acreditativa de existencia de vinculo familiar o de hecho, segin la normativa vigente.

6.  Solicita:
® En este apartado marcar en la casilla correspondiente si solicita rectificacion o supresion de datos.

7. Datos del fichero que solicita modificar: 7.1.
Datos que solicita modificar:

. Expresar textualmente la/s anotacion/es que se solicitan.
7.2.  Documento/s en el/los que constan los datos que solicita modificar (ESTA DOCUMENTACION ES PRECEPTIVA):
. Detallar elflos documento/s que se adjuntan a la solicitud, en el/los que figuran las anotaciones a modificar (hoja de seguimiento

de consulta, hoja de problemas, informe, etc.).

FIRMA DE LA SOLICITUD:

e  Eneste apartado marcar en la casilla correspondiente si solicita rectificacion o supresién de datos.
. Cumplimentar el lugar y la fecha.

La persona que formula la peticion estampara su firma en el apartado “Firma de la persona peticionaria”.

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicion necesaria en caso de no presentar dicho original"
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Formulario para el ejercicio del derecho de Rectificacion o Supresion de Datos de Caracter
Personal de Ficheros del Servicio Andaluz de Salud PARA REPRESENTANTE LEGAL DE
PERSONAS CON INCAPACIDAD JUDICIAL

SOLICITUD DIRIGIDA AL CENTRO SANITARIO DONDE CONSTAN LOS DATOS A MODIFICAR.
Nombre/Razon social: SERVICIO ANDALUZ DE SALUD (Centro Sanitario)...............co.oveverveeeveresserenenessseneneon

Localidad: .........ccoovviiiiiiiiiiiieeiiiiiin Provincia: .........cccoceeeeeins Cadigo postal: .............
1 | DATOS DE LA PERSONA TITULAR DE LA HISTORIA CLINICA
NOMBRE Y APELLIDOS DNINIE/PASAPORTE | NUHSA
EN VIGOR
DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL

2 | DATOS DE LA PERSONA QUE EJERCE LA REPRESENTACION LEGAL
NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE EN VIGOR

CORREOQ ELECTRONICO

3. | LUGAR, FECHA Y FIRMA
Con la firma del presente escrito EL/LA REPRESENTANTE LEGAL DECLARA que los datos son ciertos, asi como la
documentacién que se adjunta, asumiendo la responsabilidad derivada de la omision o falsedad en alguno de ellos.

EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

4 | DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILIO LOCALIDAD

PROVINCIA CODIGO POSTAL TELEFONO/S DE CONTACTO

5 | DOCUMENTACION A PRESENTAR ()

[ Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor del/la paciente incapacitado/a
[ Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor dellla representante legal
[ Fotocopia de la sentencia de incapacitacion judicial en la que se otorga la tutoria

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicién necesaria en caso de no presentar dicho original"
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6. SOLICITA:

Que se proceda a acordar la [rectificacion Clsupresion (marcar lo que corresponda) de los datos personales sobre los cuales se ejercita el
derecho y se me notifique de forma escrita el resultado de la modificacién practicada. Que en caso de que se acuerde dentro del plazo de un mes,
que no procede practicar total o parcialmente las modificiaciones propuestas, se me comunique motivadamente al amparo del articulo 12.4 a fin
de que pueda solicitar informacion y/o la tutela de derechos al Delegado de Proteccion de Datos (dpd.sspa@juntadeandalucia.es) del Servicio
Andaluz de Salud,o acudir a la autoridad de control en materia de proteccion de datos competente en Andalucia o en su defecto a la autoridad de
control nacional.

7. DATOS DEL FICHERO QUE SOLICITA MODIFICAR
7.1. DATOS QUE SOLICITA MODIFICAR

7.2. DOCUMENTO/S EN EL/LOS QUE CONSTAN LOS
DATOS QUE SOLICITA MODIFICAR

Por medio del presente formulario ejerce el derecho de: [ rectificacion [ supresion (marcar lo que corresponda), de conformidad con lo
previsto en los articulos 16 y 17 del Reglamento General de Proteccion de Datos (UE)2016/679.

Firma del/la representante legal

PROTECCION DE DATOS

El Reglamento General de Proteccion de Datos le informamos que:

a) El responsable del tratamiento de sus datos es el Servicio Andaluz de Salud.

b) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para facilitar el ejercicio de los derechos de acceso en relacion a los datos de la
historia de salud de Andalucia, cuya base juridica es el consentimiento de la persona interesada.

c) No se cederéan datos a terceros, salvo obligacion legal.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, asi como otros derechos, como se explica en la informacién
adicional.

Puede consultar informacion detallada en http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/protecciondedatos
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

INSTRUCCIONES GENERALES:

e Serellenara utilizando letra mayuscula para facilitar la lectura de los datos.
Los apartados que rellenara exclusivamente ellla representante legal, seran los siguientes: “Solicitud dirigida al centro sanitario donde
constan los datos a modificar”, “1. Datos del/la paciente incapacitado/a”, “2. Datos del/la representante legal’, “3. Lugar, fecha y firma”, “4. Datos a efectos
de notificacion”, “5. Documentacion que debe acompafiar’, 6. Solicita y 7. “Datos del fichero que solicita modificar: 7.1. Datos que solicita modificar y 7.2.
Documento/s en el/los que constan los datos que solicita modificar”.

DATOS IMPRESCINDIBLES:

La no aportacién de alguno de los datos que a continuacién se especifican, conllevara la suspensién temporal del procedimiento de tramitacion de la solicitud, en
tanto no sea subsanada (plazo 10 dias habiles, sin contar los sabados) por el/la paciente o el/la representante (Articulo 22 de la ley 39/2015 de 1 de octubre
del procedimiento administrativo comdn de las AAPP).

1. Datos dellla paciente incapacitado/a:
. Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, sélo un apellido).
. Documento Nacional de Identidad, Numero de Identificacion de Extranjero o Numero de Pasaporte en vigor (numero de
DNI/NIE/pasaporte) o, en su defecto NUHSA.

2.  Datos dellla representante legal:
. Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, solo un apellido).
. Documento Nacional de Identidad, Numero de Identificacién de Extranjero o Numero de Pasaporte en vigor (numero de
DNI/NIE/pasaporte/carné de conducir).

3. Lugar, fechay firma
. Cumplimentar el lugar y la fecha.
. El/la representante legal estampara su firma.

4.  Datos a efectos de notificacion
. Domicilio.
. Localidad.
. Provincia.
e  (Cddigo Postal
. Teléfono/s de contacto.

5. Documentacion que se adjunta (ESTA DOCUMENTACION ES PRECEPTIVA) (*)
®  Paciente incapacitado/a (1): Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor
*  Representante legal (2): Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor.
® Fotocopia de la sentencia de incapacitacion judicial en la que se otorga la tutoria.

6.  Solicita:
. En este apartado marcar en la casilla correspondiente si solicita rectificacién o supresién de datos.

7. Datos del fichero que solicita modificar: 7.1.
Datos que solicita modificar:

. Expresar textualmente la/s anotacion/es que solicita modificar.
7.2, Documentols en elllos que constan los datos que solicita modificar (ESTA DOCUMENTACION ES PRECEPTIVA):
. Detallar elflos documento/s que se adjuntan a la solicitud en elllos que figuran las anotaciones que desea modificar (hoja de

seguimiento de consulta, hoja de problemas, informe, etc.).

FIRMA DE LA SOLICITUD

° En este apartado marcar en la casilla correspondiente si solicita rectificacion o supresién de datos.

° Cumplimentar el lugar y la fecha.
. El/la representante legal estampara su firma en el apartado “Firma del/la representante legal’.

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicidn necesaria en caso de no presentar dicho original"
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Formulario para el ejercicio del derecho de Rectificacion o Supresion de Datos de
Caracter Personal de Ficheros del Servicio Andaluz de Salud PARA TITULAR DE
HISTORIA CLINICA O REPRESENTACION VOLUNTARIA

SOLICITUD DIRIGIDA AL CENTRO SANITARIO DONDE CONSTAN LOS DATOS A MODIFICAR.

1 [ DATOS DE LA PERSONA TITULAR DE LA HISTORIA CLINICA

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE | NUHSA
EN VIGOR
DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL
CORREO ELECTRONICO

Este derecho también podra ejercerse a través de representacion voluntaria, en cuyo caso se cumplimentaran los
datos de los apartados siguientes (2 y 3):

2 | DATOS DE LA PERSONA QUE EJERCE LA REPRESENTACION
NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE/PASAPORTE EN VIGOR

3. | LUGAR, FECHA Y FIRMA

Con la firma del presente escrito EL/LA REPRESENTANTE ACEPTA LA REPRESENTACION CONFERIDA por la persona
interesada, y DECLARA que los datos son ciertos, asi como la documentacion que se adjunta, asumiendo la responsabilidad
derivada de la omision o falsedad en alguno de ellos.

LA PERSONA TITULAR EL/LA REPRESENTANTE

4 | DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL
TELEFONO/S DE CONTACTO LOS DATOS CORRESPONDEN A:
La persona titular |:| El/la representante |:|

5 | DOCUMENTACION A APORTAR (*)
[ Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor de la persona interesada

[J Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor dellla representante

[ Encaso de que ellla paciente sea un menor emancipado/a: Fotocopia del documento judicial de emancipacion

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicion necesaria en caso de no presentar dicho original"
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6. SOLICITA:

Que se proceda a acordar la Clrectificacion Clsupresion (marcar lo que corresponda) de los datos personales sobre los cuales se ejercita el
derecho y se me notifique de forma escrita el resultado de la modificacion practicada. Que en caso de que se acuerde dentro del plazo de un
mes, que no procede practicar total o parcialmente las modificiaciones propuestas, se me comunique motivadamente al amparo del articulo 12.4
afin de que pueda solicitar informacion y/o la tutela de derechos al Delegado de Proteccion de Datos (dpd.sspa@juntadeandalucia.es) del
Servicio Andaluz de Salud,o acudir a la autoridad de control en materia de proteccion de datos competente en Andalucia o en su defecto a la
autoridad de control nacional.

7. DATOS DEL FICHERO QUE SOLICITA MODIFICAR

7.1. DATOS QUE SOLICITA MODIFICAR

7.2. DOCUMENTO/S EN EL/LOS QUE CONSTAN LOS DATOS
QUE SOLICITA MODIFICAR

Por medio del presente formulario ejerce el derecho deDrectificacion Clsupresion (marcar lo que corresponda), de conformidad con lo previsto
en los articulos 16y 17 del Reglamento General de Proteccion de Datos (UE)2016/679.

En ,a de de 201

Firma del/la paciente o el/la representante

PROTECCION DE DATOS

El Reglamento General de Proteccion de Datos le informamos que:

a) El responsable del tratamiento de sus datos es el Servicio Andaluz de Salud.

b) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para facilitar el ejercicio de los derechos de acceso en relacion a los datos de la
historia de salud de Andalucia, cuya base juridica es el consentimiento de la persona interesada.

c) No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, asi como otros derechos, como se explica en la informacién adicional.
Puede consultar informacién detallada en http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/protecciondedatos
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

INSTRUCCIONES GENERALES:

. Se rellenara utilizando letra maydscula para facilitar la lectura de los datos.
e  Los apartados que rellenara exclusivamente el paciente o, en su caso, ellla representante, seran los siguientes: "Solicitud dirigida al centro

sanitario donde constan los datos a modificar", “1. Datos del/la paciente”, “2. Datos del/la representante”, “3. Lugar, fecha y firma”, “4. Datos a
efectos de notificacién”, “5. documentacion que debe acompaiiar”, 6. Solicita y 7. “Datos del fichero que solicita modificar: 7.1. Datos que solicita

modificar y 7.2. Documento/s en el/los que constan los datos que solicita modificar”.

DATOS IMPRESCINDIBLES:

La no aportacion de alguno de los datos que a continuacion se especifican, conllevara la suspension temporal del procedimiento de tramitacion de

la solicitud, en tanto no sea subsanada (plazo 10 dias habiles, sin contar los sabados) por ellla paciente o ellla representante (Articulo 22
de la ley 39/2015 de 1 de octubre del procedimiento administrativo comdn de las AAPP).

1. Datos de la persona titular de la historia clinica
. Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, sélo un apellido).
. Documento Nacional de Identidad, Nimero de Identificacion de Extranjero o NUmero de Pasaporte en vigor
(nimero de DNI/NIE/pasaporte/carné de conducir) o, en su defecto NUHSA.

2. Datos de la persona que ejerce la representacién (este apartado es obligatorio cumplimentarlo cuando la persona titular
de la historia clinica demanda que otra persona actlie en su nombre)
. Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, solo un apellido).
. Documento Nacional de Identidad, Nimero de Identificacion de Extranjero o NUmero de Pasaporte en vigor
(ntimero de DNI/NIE/pasaporte/carné de conducir).

3. Lugar, fechay firma
. Cumplimentar el lugar y la fecha.
. Cuando se autorice expresamente a un representante, ellla paciente y ellla representante firmaran en este
apartado.

4. Datos a efectos de notificacion

. Domicilio.
. Localidad.
. Provincia.

e  Codigo Postal.
. Teléfono/s de contacto.
. En funcion de que el domicilio sea del paciente o representante, marcar la casilla correspondiente.

5. Documentacion que se adjunta (ESTA DOCUMENTACION ES PRECEPTIVA) (*)

e  Sjelsolicitante es el paciente (1): Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor.

e  Sjha nombrado a un representante (2): Fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor
dellla paciente y fotocopia del DNI, NIE o fotocopia del pasaporte en vigor del/la representante.

. Si el paciente es un menor emancipado, fotocopia del documento judicial de emancipacion y
fotocopia del DNI, NIE o fotocopia compulsada pasaporte en vigor.

6.  Solicita:
e  Eneste apartado marcar en la casilla correspondiente si solicita rectificacién o supresion de datos.

7. Datos del fichero que solicita modificar:
7.1. Datos que solicita modificar:

. Expresar textualmente la/s anotacién/es que solicita modificar.

7.2.  Documento/s en el/los que constan los datos que solicita modificar (ESTA DOCUMENTACION ES
PRECEPTIVA):
. Detallar elllos documento/s que se adjuntan a la solicitud en elllos que figuran las anotaciones que

desea modificar (hoja de seguimiento de consulta, hoja de problemas, informe, etc.).

FIRMA DE LA SOLICITUD:

e  este apartado marcar en la casilla correspondiente si solicita rectificacion o supresién de datos.

* Cumplimentar el lugar y la fecha .

. H paciente o ellla representante estampara su firma en el apartado “Firma del/la paciente o el/la representante”.

(*) "Si se presenta el documento original junto a la fotocopia, no es necesario que esta sea compulsada, condicion necesaria en caso de no presentar dicho original"
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