Volante de solicitud de:

Intolerancia alimentaria

DATOS PERSONALES

Dr./Dra.:

Paciente:

Pertenezco a la asociacion:

Fecha de nacimiento:

Remitir informe a:

[] Correo-e:

[] Correo postal:

FORMA DE PAGO

Por transferencia bancaria: n° cuenta ES1201821900310201585557

]

C/ Colén, 37 - 12001 CASTELLON
Tel. 964 22 02 16 - Fax 964 23 14 97
administracion@laboratoriocalderon.com
www.laboratoriocalderon.com

FECHA

SOLICITUD DE LAS PRUEBAS

ESTUDIOS GENETICOS (indicar con una cruz):
[ ] ENFERMEDAD CELIACA (DQ2,DQ8,DQ7)
[ ] ENFERMEDAD CELIACA (DQ2,DQ8,DQ7,DQ9)

[ ] ENFERMEDAD CELIACA
(TIPADO COMPLETO HLA DQA1/DQB1)

[ ] ESTUDIO GENETICO
DE INTOLERANCIA A LA LACTOSA

[ ] ESTUDIO GENETICO
DE INTOLERANCIA A LA FRUCTOSA

DATOS DE LA MUESTRA

Muestra obtenida el:

FIRMA

(Enviar justificante: fax: 964 231497 6 administracién@laboratoriocalderon.com)

Por tarjeta de crédito

Realizado previamente a través de la web www.laboratoriocalderon.com

(adjuntar justificante impreso o nimero de operacion: ................c.eueuens

)

DOCUMENTO REQUERIDO EN BASE A LA LEY DE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

APELLIDOS Y NOMBRE:

DNI / PASAPORTE:

Alfinal de esta pagina quedan establecidas las condiciones que regirdn el tratamiento de los datos personales, facilitados, en virtud de la suscripcion de esta autorizacion y de conformidad con la legislacion vigente.

En a

de de20

Firma del titular de los datos, o persona autorizada (y DNI), si es menor o incapacitado

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal,
le comunicamos que la informacién que ha facilitado pasara a formar parte de un fichero automatizado, cuyo
titular es el Centro Diagndstico Calderdn SLP con la finalidad de llevar a cabo la gestion de andlisis clinicos.
Tiene derecho a acceder a esta informacion y cancelarla o rectificarla dirigiéndose al domicilio de la entidad en
(/Col6n n° 37 de Castellon.

Los datos recogidos han sido facilitados por el propio interesado, dando su consentimiento para el tratamiento
de los mismos en el sistema de informacion del Centro. Esta entidad le garantiza la adopcidn de las medidas
oportunas para asegurar el tratamiento y confidencialidad de dichos datos.

Mediante la presente, se autoriza que los datos personales de cardcter médico recabados, puedan ser
transferidos o cedidos por el responsable del tratamiento a terceros que acttan como colaboradores, por
razon de su especialidad sanitaria, para dar cumplimiento al servicio profesional requerido.

Cuando el interesado utilice los servicios sanitarios bajo la cobertura de un seguro médico, el establecimiento
sanitario acreedor comunicard a la entidad aseguradora los datos sanitarios necesarios para que esta pueda
conocer el acto prestado y hacer frente a su responsabilidad. Mediante la presenta autoriza la expresada cesién
de datos personales a la compaiiia aseguradora.




