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INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PACIENTES

RESPONSABLE:

e Ana Machado Estrada (53623713H)
e Travesia de San Valentin 16
e info@anamaes.es

FINALIDADES:

e Prestacion asistencial al paciente (visitas médicas, intervenciones, pruebas).
o Gestidn del paciente y su historia clinica.

e Tareas administrativas derivadas de la prestacion asistencial.

e Informarle de nuestros productos y servicios, incluso por medios electrénicos.

e Envio de confirmacion de visita a través de medios electronicos (Whatsapp, sms, mail...).

LEGITIMACION:

e Ejecucion de contrato de prestacion de servicios entre el sanitario y el paciente y/o ejecucion
de un contrato con su mutua médica.

e Ley reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

e Consentimiento del interesado para recibir informacién comercial sobre nuestros productos y/o
servicios sanitarios.

DESTINATARIOS:

e Companias responsables de su cobertura médica para que ésta pueda conocer el acto
prestado y hacer frente a su responsabilidad.

e Centros o profesionales sanitarios responsables del paciente o necesarios para la prestacion
de los servicios solicitados.

e Casos legalmente previstos.

CONSERVACION DE LOS DATOS:

e Seran conservados durante la vigencia del acuerdo asistencial.
Se conservaran en todo caso segun las exigencias de conservacion de la documentacion
clinica de la Ley reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica.

e Datos comerciales: cuando el usuario solicite su baja.

DERECHOS

e Tiene derecho a retirar su consentimiento en cualquier momento, asi como a solicitar el
acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion y portabilidad de sus datos personales.
e Puede solicitarlos dirigiéndose a los datos de contacto del responsable.
En caso de divergencias, puede presentar una reclamacion ante la Autoridad de Proteccién de
Datos (www.aepd.es).



Si[ 1 NO[ ] DESEO RECIBIR INFORMACION COMERCIAL.
NOMBRE Y APELLIDOS / DNI*:
FIRMA

FECHA

Esta prohibida la entrega de resultados médicos a personas distintas de los pacientes, salvo
presentacion por el solicitante del D.N.| del paciente y una autorizacion firmada.

*En caso de que el paciente sea menor 16 anos, se debera incluir el nombre del menor y el nombre y
firma de su representante legal (madre, padre o tutor).

Si, DESEO RECIBIR INFORMACION COMERCIAL, INCLUSIVE POR MEDIOS ELECTRONICOS.
NO DESEO RECIBIR INFORMACION COMERCIAL.

Nombre y apellidos *
DNI/Pasaporte *

Email *



