EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

000964

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

CENTRO RECEPTOR DE LA SOLICITUD

Fecha recepcion: / /

Sistema Sanitario Publico de Andalucia

Espacio reservado para firma y sello de la Institucion

Fdo.:

SOLICITUD DE SEGUNDA OPINION MEDICA (Nombre y Apellidos)

1 | DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE Y APELLIDOS

N° TARJETA SANITARIA N° DOCUMENTO IDENTIDAD

EDAD D] [ Hombre (] Mujer

2 | DATOS DEL SOLICITANTE (cumplimentar cuando el solicitante no sea el propio paciente)

NOMBRE Y APELLIDOS N° DOCUMENTO IDENTIDAD

VINCULACION ENTRE SOLICITANTE Y PACIENTE
|:| Familiar |:| Pareja de hecho |:| Allegado |:| Representante legal |:| Otros

CUMPLIMENTAR EN CASO DE AUTORIZAR EXPRESAMENTE A UNA PERSONA

Fecha: / /

AUTORIZO A LA PERSONA QUE CONSTA COMO SOLICITANTE PARA QUE
ACTUE EN MI NOMBRE PARA SOLICITAR Y RECIBIR EL INFORME DE
SEGUNDA OPINION MEDICA

Firma del paciente

3 | DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL
TELEFONO/S DE CONTACTO CORREOQ ELECTRONICO

/ /

LOS DATOS CORRESPONDEN AL:

|:| Paciente |:| Solicitante

4 | DATOS DE CARACTER SANITARIO

PROCESO ASISTENCIAL PARA EL QUE SOLICITA SEGUNDA OPINION MEDICA

NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE HA SIDO DIAGNOSTICADO

CAUSA DE LA SOLICITUD
|:| Confirmar diagnostico |:| Confirmar tratamiento propuesto |:| Ambas

5 | LUGAR, FECHAY FIRMA

Los datos que declaro en la presente solicitud son ciertos, asumo la responsabilidad derivada de la omisién o falsedad en alguno de ellos y SOLICITO la emision del
correspondiente informe facultativo en el plazo establecido de 30 dias habiles, comprometiéndome durante este periodo a adoptar cualquier decisién que pudiera requerir
el proceso asistencial objeto de esta solicitud.

En a de de
EL SOLICITANTE

Fdo.:

DIRECCION GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD.
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REVERSO  ANEXO

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

INSTRUCCIONES GENERALES

m | os apartados que rellenara exclusivamente el paciente o, en su caso, el solicitante seran relativos a "datos del paciente", "datos del solicitante", "datos a
efectos de notificacion", "datos de caracter sanitario" y el reservado a su firma. Se aconseja la utilizacién de letra mayuscula para facilitar la lectura de los datos.
® | 0s apartados, cuyo borde es de color gris, seran cumplimentados por la Administracion.
m | a solicitud debera dirigirse a:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud.
Unidad Central de Tramitacion de Segunda Opinion Médica
Avda. de Andalucia, n° 104 - 23006 JAEN  (Teléfono: 902.505.060)

DATOS IMPRESCINDIBLES

La no aportacion de alguno de los datos que, a continuacion, se especifican conllevara la suspension temporal del procedimiento de tramitacion de la solicitud
de segunda opinion, en tanto no sea subsanada (plazo 10 dias habiles) por el solicitante.

1. Datos del paciente
® Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, solo un apellido).
® Numero de la tarjeta sanitaria.
® Documento de Identidad (numero de DNI/pasaporte/carné de conducir), a partir de los 14 afios cumplidos.

2. Datos del solicitante (este apartado es obligatorio cumplimentarlo cuando, quien hace la solicitud, no sea el propio paciente)

m Nombre y apellidos (ciudadanos extranjeros, solo un apellido).

® Documento de Identidad (nimero de DNI/pasaporte/carné de conducir).

® En funcién del tipo de vinculacion que mantenga con el paciente, marcara la casilla que corresponda (familiar, pareja de hecho, allegado o representante legal).
® Cuando se autorice expresamente a una persona, el paciente firmara en el recuadro correspondiente.

3. Datos a efectos de notificacion (para cualquier comunicacion y envio del informe de segunda opinién médica):
® Domicilio.
m |ocalidad.
B Provincia.
m Teléfono o teléfonos de contacto.
m En funcion de que el domicilio sea del paciente o bien del solicitante, se marcara la casilla que corresponda.

4, Datos de caracter sanitario

Los siguientes datos seran imprescindibles en el caso de no aportar copia del tltimo informe clinico donde conste el diagndstico o propuesta terapéutica para
la que se pide la segunda opinion.

m Proceso asistencial para el que solicita segunda opinion médica (se especificara la enfermedad que padece o, en su caso, la propuesta terapéutica del médico
especialista).

® Nombre del hospital donde le han efectuado el diagnostico o le han propuesto el tratamiento.

m Causa por la que realiza la solicitud.

FIRMA DE LA SOLICITUD
| | paciente o solicitante estampara su firma en el apartado "firma de la solicitud".
DOCUMENTACION PRECEPTIVA

| | solicitante es el paciente (1): Fotocopia compulsada del documento de identidad. El paciente que utilice la oficina virtual para formular su solicitud no tiene
que aportar documentacion acreditativa. Cuando el paciente sea un menor emancipado, fotocopia compulsada del documento judicial de emancipacion y del
de identidad.

CUANDO EXISTA AUTORIZACION EXPRESA DEL PACIENTE:

m | solicitante es una persona expresamente autorizada por el paciente: Ademas de estar firmado por el paciente el apartado "autorizacion expresa del paciente"
de este formulario, se adjuntara fotocopias compulsadas del documento de identidad del paciente y del solicitante.

CUANDO NO EXISTA AUTORIZACION EXPRESA DEL PACIENTE:

| | solicitante es un familiar: Certificacion médica que acredite la imposibilidad del paciente para formular por si mismo la peticion o fotocopia compulsada del
mismo; fotocopia compulsada de un documento oficial que acredite su vinculacion familiar con el paciente; fotocopia compulsada del documento de identidad
del paciente y del solicitante.

m | solicitante es pareja de hecho del paciente: Certificacion médica que acredite la imposibilidad del paciente para formular por si mismo la peticion o fotocopia
compulsada del mismo; fotocopia compulsada de un documento oficial que acredite su vinculacién como pareja de hecho con el paciente; fotocopia compulsada
del documento de identidad del paciente y del solicitante.

| E| solicitante es allegado al paciente: Certificacion médica que acredite la imposibilidad del paciente para formular por si mismo la peticion o fotocopia
compulsada del mismo; original de la declaracion jurada que acredite su vinculacién como allegado al paciente; fotocopia compulsada del documento de
identidad del paciente y del solicitante.

| | solicitante es representante legal del paciente: Fotocopia compulsada de un documento oficial que acredite su vinculacion legal con el paciente (padre,
madre, tutor); fotocopia compulsada del documento de identidad del paciente (si lo tuviera) y del solicitante.

(1) El paciente solicitante puede ejercer su derecho directamente siempre que tenga los 16 afios cumplidos.
NOTA: La compulsa de los documentos podra hacerse en el propio centro sanitario donde se presenta la solicitud.

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, el Servicio Andaluz de Salud le informa
que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporados, para su
tratamiento, en un fichero automatizado. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad gestionar la segunda opinion médica.
De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién dirigiendo un escrito a la Direccion
General del Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud.
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