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SOLICITUD DE PRUEBAS

[] Estudio de neurotransmisores en orina

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

APELLIDOS Y NOMBRE:

DNI / PASAPORTE:

En a

de 20____

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

En cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le comunicamos que la informacion que ha facilitado
pasara a formar parte de un fichero automatizado, cuyo titular
es el Centro Diagnoéstico Calderon SLP con la finalidad de llevar
a cabo la gestion de analisis clinicos. Tiene derecho a acceder a
esta informacion y cancelarla o rectificarla dirigiéndose al
domicilio de la entidad en C/Colon n° 37 de Castellon. Los datos
recogidos han sido facilitados por el propio interesado, dando su
consentimiento para su tratamiento en el sistema de
informacion del Centro. Esta entidad le garantiza la adopcién de
las medidas oportunas para asegurar el tratamiento y
confidencialidad de dichos datos.

Mediante la presente, se autoriza que los datos personales de
caracter médico recabados, puedan ser transferidos o cedidos por
el responsable del tratamiento a terceros que acttian 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 comunicara
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
cesion de datos personales a la compania aseguradora.
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FECHA |/ |/




