Recogida o Envio de Resultados/Informes

Qquironsalud

La salud persona a persona

INSTRUCCIONES PARA LA RECOGIDA O ENVIO DE RESULTADOS/INFORMES

Paciente

éQuién puede recoger?

Documentacion a aportar para la recogida o envio (*)

A) Representante legal (padre, madre, 1.- DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante legal
tutor) 2.- Copia del documento que acredite la representacion legal
;Fl:/gt:nores de 14 B) Persona autorizada mediante ;: Ecl)\ll,' pzselxporte o NIE en vigor de la Persona autorizada
autorizacién expresa del representante | % p!a el DNI, pasaporte o NIE e.n vigor del repres.t?ntante legal
legal 3.- Copia del documento que acredite la representacion legal
4.- Autorizacidn expresa del representante legal
A) El propio paciente 1.- DNI, pasaporte o NIE en vigor del paciente
B) Representante legal (padre, madre, 1.- DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante legal
tutor) 2.- Copia del documento que acredite la representacion legal
*Mayores de 14 afios C) Persona autorizada mediante 1.- DNI,_ pasaporte o NIE en vigor de la persona aut.orizada
y menores de 18 L . 2.- Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del paciente
N autorizacion expresa del paciente L .
afios no 3.- Autorizacién expresa del paciente
emancipados D) Persona autorizada mediante 1.- DNI,_ pasaporte o NIE en vigor de la persona autorizada
autorizacion expresa del representante 2.- Cop!a del DNI, pasaporte o NIE e_n vigor del represgntante legal
legal 3.- Copla_del_c%ocumento que acredite la representacién legal
4.- Autorizacidn expresa del representante legal
-Mayores de 18 afios A) El propio paciente 1.- DNI, pasaporte o NIE en vfgor del paciente -
y menores de 18 B) Persona autorizada mediante 1.- DNI,_ pasaporte o NIE en vigor de la persona aut.orlzada
afios emancipados autorizacién expresa del paciente 2.- Copla_deI_I?NI, pasaporte o N.IE en vigor del paciente
3.- Autorizacién expresa del paciente
A) Representante legal (determinado en 1.- DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante legal
la sentencia de incapacidad) 2.- Copia del documento que acredite la representacion legal
* Incapacitados 1.- DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona autorizada
legalmente B) Persona autorizada mediante 2.- Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor del representante legal
autorizacion del representante legal 3.- Copia del documento que acredite la representacion legal
4.- Autorizacion expresa del representante legal
1.- DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona con vinculo familiar o
A) Persona con vinculo familiar o de de hecho con el paciente
hecho con el paciente (salvo que el 2.- Copia del/de los documento/s que acredite/n el vinculo familiar o
fallecido lo hubiera prohibido de hecho con el paciente
expresamente) 3.- Copia del Certificado de defuncién en caso de que el paciente no
haya fallecido en el centro
1.- DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona autorizada
= Fallecidos 2.- Copia del DNI, pasaporte o NIE en vigor de la persona con vinculo
B) Persona autorizada mediante familiar o de hecho con el paciente

autorizacion expresa de la persona con
vinculo familiar o de hecho con el
paciente (salvo que el fallecido lo
hubiera prohibido expresamente)

3.- Copia del/de los documento/s que acredite/n el vinculo familiar o
de hecho con el paciente

4.- Autorizacion expresa de la persona con vinculo familiar o de
hecho con el paciente

5.- Copia del Certificado de defuncién en caso de que el paciente no
haya fallecido en el centro

(*) El hospital o centro se quedard copia de esta documentacion acreditativa, excepto cuando sea el propio paciente quien recoja los
resultados de la prueba o los informes médicos.

Hospital Quirén Campo de Gibraltar S.L., le informa de que sus datos personales serdn incorporados a un fichero debidamente declarado, con la finalidad
gestionar los servicios sanitarios y de administracion del hospital o centro. Podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién ante el
Servicio de Atencidn al Paciente del Centro a la direccion Avda. De Los Empresarios S/N. Edificio Arrtysur; con la referencia “Derechos ARCO”, aportando
fotocopia de su DNI o documento equivalente, y concretando el derecho que desea ejercer.



