SEVILLA A

D./Dfa

(nombre y apellidos del paciente), con DNI

Autorizo a

Con DNI a recoger las pruebas diagndsticas

Realizadas en el Centro de Anatomia y Patoldgica y Citopatologia del
Dr. Galera

*Nota: Adjuntar original o fotocopia del paciente y autorizado

Firma paciente.

En funcidn de lo establecido en el articulo 7.2 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derecho y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, el
Centro de Anatomia Patoldgica y Citopatologia del Dr. Galera debe adoptar las medidas oportunas para
garantizar el caracter confidencial de los datos referentes a la salud de sus pacientes. Fruto de ello y, en
cumplimiento de lo establecido en la normativa vigente en materia de proteccion de datos, asi como el resto
de normas vigentes que sean de aplicacion, se le informa que se realizara el tratamiento de sus datos con la
finalidad de acreditar la autorizacion de retirada de pruebas del paciente autorizante, siendo por ello
necesario el tratamiento. La legitimacion de este tratamiento sera la finalidad sanitaria y su consentimiento.
Sus datos no seran cedidos o comunicados a terceros salvo por disposicion legal o cuando sea necesario para
el tratamiento y finalidad del mismo. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion,
limitacién del tratamiento, portabilidad o retirada del consentimiento, en cualquier momento en la sede del
Centro, sito en Dr. Felipe Martinez, 2, Accesorio B, 41018 Sevilla; Mas informacion sobre el tratamiento de
datos en www.doctorgalera.es
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