Eg JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales

COMUNICACION DE RESULTADOS DE PRUEBAS, DIAGNOSTICO
Y TERAPIAS A FAMILIARES Y/O REPRESENTANTE

Yo, N o0 ] |
DNI o e , citado/a en la Consulta de
........................................................................... , del AREA DE SALUD de
Badajoz, el dia ...ccoovviiiiiiiiiiiiieeens comunico que no pudiendo asistir dicha
Lol o= T AN O I 2 574 0 T , con DNI
......................... en calidad de......................(pareja/familiar/representante legal)

para que le sean comunicados los resultados de mis pruebas complementarias, asi
como los diagndsticos y pautas terapéuticas a seguir.

ACEPTACION DE LA AUTORIZACION DE COMUNICACION DE PRUEBAS,
DIAGNOSTICOS Y TERAPIAS A FAMILIARES Y/O REPRESENTANTES

Firmo la presente Autorizacién para la persona arriba indicada. Libremente en

cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar esta
Autorizacion.

Badajoz a de de

Firma del paciente Firma el/la médico Firma el/la representante legal

NO ACEPTACION (REVOCACION) DE LA AUTORIZACION

He sido informado de que puedo revocar esta autorizacion previamente a la
consulta, por lo que manifiesto que NO doy mi Autorizacion para la
COMUNICACION DE DE PRUEBAS, DIAGNOSTICOS Y TERAPIAS A
FAMILIARES Y/O REPRESENTANTE dejando sin efecto mi Autorizacion anterior.
Deseo hacer las siguientes observaciones

Badajoz a de de

Firma del paciente Firma el/la médico Firma el/la representante legal

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, le informamos que sus
datos pasan a formar parte de un fichero titularidad del AREA DE SALUD DE BADAJOZ cuya finalidad es la gestion del historial
clinico. Si lo desea, puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion enviando un escrito al Gerente del
Area de Salud de BADAJOZ. Avenida de Huelva n? 8, CP:06005 (Badajoz).
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