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INTRODUCCION

La Ley Organica 15/1999 de protecciéon de datos de caracter personal tiene como
objetivo garantizar y proteger, en lo concerniente al tratamiento de los datos
personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales de las personas
fisicas y especialmente su honor e intimidad personal y familiar. Ha sido desarrollada
por el Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre.

Ambas normas son plenamente aplicables a la historia clinica, si bien dadas las
peculiaridades de la realidad asistencial, la Ley Organica 15/1999 hace una remision
expresa a la legislacion especifica en materia de sanidad.

Ya en 1986, el legislador reconoci6 en la Ley General de Sanidad el derecho de los
pacientes a la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso
asistencial y su estancia en las instituciones sanitarias.

En nuestro dmbito territorial, la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion
Sanitaria de la Comunidad de Madrid dispone que el Sistema Sanitario Madrilefio se
orientara al ciudadano, respetando la dignidad de las personas, su autonomia y sus
derechos a la intimidad y a la proteccion de sus datos personales.

Posteriormente, la Ley 41/2002, regula detalladamente los distintos aspectos que
afectan al ejercicio de este derecho, que hunde sus raices en el derecho fundamental
a la intimidad recogido en el articulo 18 de nuestra Constitucion.

Esta Ley define la historia clinica como el conjunto de documentos que contiene los
datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y la
evolucién clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial.

En el articulo 15 dispone que todo paciente o usuario de los servicios sanitarios tiene
derecho a que quede constancia, por escrito o en el soporte técnico mas
adecuado, de la informacidon obtenida en todos sus procesos asistenciales
realizados por el servicio de salud, tanto en el ambito de la atencién primaria, como
de la atencién hospitalaria.

Por otra parte, el articulo 2.1 establece que el principio de intimidad orientard la
actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar y transmitir la informacién
y la documentacion clinica.

Por ello, esta norma resalta la obligacidén de los centros sanitarios de conservar la
documentacién clinica en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento,
seguridad y recuperacion de la informacion, de manera que ésta esté disponible en
todo momento para la atencion sanitaria -que es la finalidad principal de la historia
clinica- o para atender el derecho de su titular a acceder a su contenido, en los
términos previstos en la ley.

La historia clinica se conservara para la debida asistencia al paciente durante el tiempo
adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la fecha del alta
de cada proceso asistencial.

La documentacion clinica también se conservara a efectos judiciales de conformidad
con la legislacién vigente.

El derecho de acceso a la documentacion clinica se desarrolla de manera especifica
en el articulo 18, en el que se sefiala que el paciente, o su representante debidamente
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acreditado, tienen derecho de acceso a la documentacion clinica y a obtener copia
de los datos que figuren en ella.

En el caso de fallecimiento del titular de la historia clinica, sélo podran tener acceso a
sus datos las personas con un vinculo familiar o de hecho con el paciente, y siempre
que éste no lo haya prohibido de forma expresa, y asi se acredite.

De conformidad con la Ley Organica 15/1999, el derecho de acceso a los datos
personales, comprende los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion (denominados derechos ARCO). Si bien, para su ejercicio en el ambito
sanitario tienen algunas peculiaridades propias del tipo de datos a que se refiere y a
la finalidad para la que son recogidos, que analizaremos en este documento.

La ley dispone que para el ejercicio de estos derechos es preciso que se articule un
procedimiento sencillo y gratuito.

El objetivo de este documento es establecer el procedimiento comun en el ambito de la
Atencién Primaria de la Comunidad de Madrid que asegure la tramitacion, en la forma
y los plazos previstos por la ley, del acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion a los
datos contenidos en la documentacion clinica.

Con el fin de ayudar en la compresién de esta materia incluimos la definicion de los
siguientes términos:

Datos de caracter personal: Cualquier informacién concerniente a personas fisicas
identificadas o identificables. En nuestro ambito, debe entenderse que nos estamos
refiiendo tanto los datos administrativos de filiacibn como los datos sanitarios
contenidos en la historia clinica del paciente, cualquiera que sea su formato de
almacenamiento.

Datos de caréacter personal relacionados con la salud: Las informaciones
concernientes a la salud pasada, presente y futura, fisica o mental, de un individuo. En
particular, se consideran datos relacionados con la salud de las personas los referidos
a su porcentaje de discapacidad y a su informacién genética.

Fichero: Todo conjunto organizado de datos de caracter personal, cualquiera que
fuere la forma o modalidad de su creacion, almacenamiento, organizacion y acceso.
Se considera, por tanto, un fichero la historia clinica del paciente o cualquier fichero
informatizado o0 no que contenga datos personales del paciente y se almacene
organizadamente.

Tratamiento de datos: Operaciones y procedimientos técnicos de caracter
automatizado o no, que permitan la recogida, grabacion, conservacion, elaboracion,
modificacion, bloqueo, cancelacion o cesion de los datos. Por tanto se considera
tratamiento de datos la grabacion de datos sanitarios en una historia clinica.

Responsable del fichero: Persona fisica o juridica, de naturaleza publica o privada u
6rgano administrativo, que decida sobre la finalidad, contenido y uso del fichero. En
nuestro caso, el titular de los ficheros de las historias clinicas y de otros ficheros que
contienen documentacion clinica es el Gerente Asistencial de Atencion Primaria.

Afectado o interesado: Persona fisica titular de los datos que sean objeto de
tratamiento, es decir los pacientes o usuarios del Sistema Sanitario.
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Cesion o comunicacion de datos: Toda revelacion de datos realizada a una persona
distinta del interesado.

Procedimiento de disociacién de datos: Todo tratamiento de los datos personales
de modo que la informacion que se obtenga no pueda asociarse a una persona
identificada o identificable.

Derechos ARCO: Acrénimo que hace referencia a los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion al tratamiento de los datos personales.
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1.- DERECHO DE ACCESO A LOS DATOS PERSONALES.

El derecho de acceso es definido por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, como el derecho del afectado a obtener
informacion sobre si sus propios datos de caracter personal estan siendo objeto de
tratamiento, la finalidad del tratamiento que, en su caso, se esté realizando, asi como
la informacién disponible sobre el origen de dichos datos y las comunicaciones
realizadas o previstas de los mismos.

En virtud de este derecho, el afectado podra obtener del responsable del tratamiento
informacion relativa a datos concretos, a datos incluidos en un determinado fichero, o a
la totalidad de sus datos sometidos a tratamiento.
Como bien sabemos, la configuracibn de la historia clinica, permite recoger y
almacenar los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y evolucion clinica de un paciente a lo largo de su proceso asistencial, por lo
que a efectos de la legislacién de proteccion de datos se trata de un fichero, frente al
gue los pacientes podran ejercer el derecho de acceso a los datos que contiene.
Por tanto, resulta de aplicacién lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal, en su Reglamento desarrollado por el Real Decreto
1720/2007, y en los articulos 16 y 18 de la Ley 41/2002 que analiza de forma
especifica los diferentes supuestos de acceso a la historia clinica.
El presente documento contiene un andlisis de los supuestos mas frecuentes que se
producen en el ambito sanitario en relacién con el ejercicio de este derecho, si bien,
previamente se exponen aqguellos principios que resultan aplicables a todos ellos.
Los procedimientos contemplados son los siguientes:

e Acceso a la documentacion clinica de pacientes a partir de 18 afios.

e Acceso a la documentacion clinica de pacientes menores de 18 afos.

e Acceso a la documentacion clinica de pacientes incapacitados.

e Acceso a la documentacién clinica de pacientes fallecidos.

e Acceso a la documentacion clinica por terceras personas.

e Acceso a la documentacion clinica por la Autoridad Judicial, el Ministerio
Fiscal y las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

¢ Informes de salud y continuidad de los cuidados.

e Traslados de historias clinicas entre centros sanitarios.
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1.1.- PRINCIPIOS APLICABLES A TODOS LOS PROCEDIMIENTOS

Los principios y requisitos a los que debe ajustarse el procedimiento de acceso a la
documentacion clinica son los siguientes:

e Deber de secreto: El personal que accede a los datos de la historia clinica en
el ejercicio de sus funciones queda sujeto al deber de secreto, obligacion que
subsiste incluso después de finalizar la relacién con los servicios sanitarios.

e Derecho personalisimo: El derecho de acceso a los datos contenidos en una
historia clinica, sera ejercido por el afectado acreditando su identidad, o por
su representante legal (padres o tutores) o voluntario (autorizacién), en cuyo
caso serd necesario que pruebe, ademas de su identidad, su condicion de
representante.

0 Consideramos instrumentos validos para acreditar la identidad los
siguientes:
= DNI, NIE, pasaporte, o documento oficial que lo identifique.
= Firma electronica.

o Sin perjuicio de que pueda ser aceptado cualquier otro documento
admitido en derecho, consideramos instrumentos validos, y suficientes,
para acreditar la representacion los siguientes (segun el caso):

= Libro de familia o certificado del Registro Civil (menores).

= Resolucién administrativa de acogimiento familiar o institucional
(menores).

= Escrito de autorizacion del paciente para realizar la peticion de
acceso a la historia clinica o recoger la documentacion
solicitada.

= Poder notarial de representacion especifico para el ejercicio del
derecho de acceso a sus datos personales.

e Acceso a los datos personales por terceras personas: Solo sera posible si
el interesado lo consiente expresamente 0 si una norma con rango de ley lo
establece.

e Contenido minimo de la solicitud: Nombre y apellidos del interesado, peticion
en que se concreta su solicitud, direccion a efectos de notificaciones, fecha y
firma del solicitante. En caso de que el escrito de solicitud carezca de alguno de
estos requisitos, deberd solicitarse su subsanacion.

e Peticidn escrita: Conforme a lo previsto en la normativa aplicable, la peticion
debe efectuarse de forma escrita. Para facilitar el ejercicio del derecho
disponemos de un modelo de peticion (Modelo 1), si bien deberé atenderse la
solicitud si ésta se realiza en otro formato siempre que el interesado haya
utilizado un medio que permita acreditar el envio, la recepcion de la solicitud, y
ésta contenga los requisitos minimos requeridos.

e Plazo para dar cumplimiento al ejercicio del derecho de acceso a la
documentacion clinica: Un mes a contar desde la recepcion de la solicitud
(igual plazo, para informar que no se disponen de datos personales del
afectado o de que se deniega tal acceso en los casos previstos por la Ley).
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Contenido del derecho de acceso. En el ambito sanitario, el contenido de
este derecho comprende la posibiidad de obtener copia de la
documentacion, en cualquier formato, contenida en la historia clinica, asi
como la informacion sobre si los datos sanitarios estdn siendo objeto de
tratamiento, la finalidad del tratamiento, la informacién disponible sobre el
origen de dichos datos y las comunicaciones realizadas o previstas de los
mismos. Si bien, no comprende la informacion de los profesionales
concretos que han accedido a los datos personales.

Derecho a la tutela de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.
Pasado el plazo establecido sin que el interesado haya recibido la
documentacién solicitada, o la notificacion de que no se dispone de datos
sanitarios en el centro de salud, o el interesado no estd conforme con la
tramitacion dada por la Administracion sanitaria a su solicitud, podra reclamar la
tutela de su derecho ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.

Motivos de denegacion del acceso a los datos sanitarios:
= [Falta de acreditacion de la identidad del interesado.

= [Falta de acreditacion de la representacidén o autorizacion.

= Constancia en la historia clinica de la negativa expresa del afectado, en
los casos de pacientes fallecidos cuya peticion se realice por personas
con vinculo familiar o de hecho con el paciente.

= Solicitud del derecho de acceso sobre los mismos datos en un periodo
inferior a doce meses sin que concurra interés legitimo.

= Solicitud por un tercero, fuera de los casos previstos en la ley.
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1.2.- PROCEDIMIENTOS DE ACCESO A LA DOCUMENTACION
CLINICA.

La Ley Organica 15/1999, de proteccion de datos de caracter personal dispone que el
interesado tendra derecho a solicitar y obtener gratuitamente informacién de sus datos
de caracter personal sometidos a tratamiento, el origen de los mismos, asi como las
comunicaciones realizadas o que se prevé hacer.

Con carécter general, la legislacién permite el acceso a los datos por otros medios
como la visualizacién directa en pantalla. No obstante, este sistema no permite
eliminar las anotaciones de terceras personas incluidas en la historia en interés
terapéutico del paciente, ni las anotaciones subjetivas de los profesionales.

Por ello, en el ambito de la Atencion Primaria se ofertara como medio de acceso a
los datos la copia de los mismos o la elaboracion de informes del estado de
salud y de continuidad de los cuidados.

Tal como se ha indicado anteriormente, el derecho de acceso no incluye la
informacién sobre los profesionales concretos que han accedido a la historia
clinica (huella informética), por lo que, en ningln caso se facilitaran estos datos ni de
forma verbal ni escrita. Cualquier solicitud sobre este aspecto, se deberé contactar con
la Unidad de Atencion al Paciente.

Asimismo, si los centros de salud recibieran algun tipo de comunicacion relacionada
con un expediente de tutela de derechos de la Agencia Esparfiola de Proteccion de
Datos, se remitira a la Unidad de Atencion al Paciente para su tramitacion.

A continuacién se detallan los procedimientos mas habituales de solicitud de acceso a
los datos contenidos en la historia clinica.
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1.- SOLICITUD DE COPIA DE DOCUMENTACION CLINICA DE
PACIENTES A PARTIR DE 18 ANOS.

GENERALIDADES:

La Ley 41/2002 define la historia clinica como el conjunto de documentos que
contiene los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion
y la evolucién clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial.

El derecho de un paciente a acceder al contenido de su historia clinica viene
desarrollado en el articulo 18 de la Ley 41/2002, donde se explicitan las posibles
excepciones relacionadas con los datos de terceras personas recogidas en interés
terapéutico del paciente, o de las anotaciones subjetivas de los profesionales si éstos
ejercen su derecho de oposicion a que sean facilitadas al titular de la historia clinica.

Tal como hemos apuntado anteriormente, la ley define este derecho como
personalisimo, por lo que, fuera de los casos contemplados por la ley, se denegaré el
acceso a los datos sanitarios de un paciente, cuando esta peticion se realice por un
tercero, y éste no acredite la autorizacién del interesado.

El plazo para tramitar la peticion de acceso a la documentacion clinica es de un mes a
contar desde la recepcion de la solicitud. Cuando no se disponga de ningun dato
sanitario relativo al interesado, deber&d ser comunicado este hecho en el mismo plazo.

Dado el caracter privado de la documentacion clinica y de su régimen especial de
proteccion, debemos destacar que los profesionales s6lo podréan acceder a los datos
de la historia clinica relacionados con sus propias funciones, quedando sujetos al
deber de secreto, obligacion que subsiste incluso después de finalizar la relacion con
los servicios sanitarios.
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PROCEDIMIENTO:
1.- INFORMACION:
La Unidad de Atencion al Usuario (UAU) debera informar sobre los siguientes aspectos
1.1.- Documentacion a aportar en cada caso:
e Acreditacion de laidentidad : En el caso de que el solicitante sea

e Eltitular de la historia clinica:
e DNI, NIE, pasaporte o documento oficial que lo
identifique

e Persona autorizada (cuando la peticion se hace por representacion o
autorizacion del paciente):

¢ DNI, NIE, pasaporte o documento oficial que identifique
al autorizado.

e Fotocopia del Documento acreditativo de la identidad
del titular de la historia clinica (DNI, NIE, pasaporte, 0
documento oficial que lo identifique)

o Acreditacion de larepresentacion que ostenta.

e Autorizacibn nominal a su favor, firmada por el
interesado, en la que se exprese especificamente que
se emite para solicitud y/o recogida de la
documentacion clinica.

e Poder notarial de representacion especifico para el
ejercicio del derecho de acceso a sus datos personales.

1.2.- Plazo estimado de entrega, y el plazo maximo (no debera ser superior a un mes).

1.3.- Lugar de recogida de la documentacion solicitada.

2.- FACILITAR MODELO DE SOLICITUD:

La UAU facilitara al interesado el modelo de solicitud (Modelo 1) para su
cumplimentaciéon. En dicho formulario se marcara por el Auxiliar Administrativo la
documentacion que debera aportar en cada caso.

3.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD:

Una vez rellenada, la solicitud se entregara en la UAU que comprobara que todos los
apartados estan debidamente cumplimentados, asegurandose de:

= Comprobar identidad del solicitante mediante:
e DNI, NIE, pasaporte o documento oficial que lo identifique,
quedandonos con copia del mismo.

e En el caso de autorizacién, el autorizado deberd presentar
documento que acredite su personalidad, junto con la autorizacién
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por escrito y copia del documento acreditativo de la identidad del
titular de la historia clinica.

= Comprobar que dentro del apartado “SOLICITO” se ha marcado la opcién
correspondiente, dependiendo del caso.

= Comprobar que el documento ha quedado debidamente firmado por el titular
de la historia clinica.

4.- REGISTRO:

La UAU dara registro de entrada a la solicitud y facilitarad una copia registrada al
ciudadano.

En el caso de que la persona que vaya a recoger la documentacion sea distinta del
solicitante, informar que sera necesario, ademas de acreditar su identidad, presentar,
previamente a la entrega, fotocopia del documento identificativo del titular de la Historia
Clinica y su autorizacion expresa (contenida en el formulario de solicitud Modelo 1)

5.- TRAMITACION DE LA PETICION:
La UAU dara traslado de la solicitud al facultativo de referencia en el momento actual.

Cuando el titular del paciente se encuentre ausente, y/o previsiblemente lo vaya a
estar en el periodo que marca la norma como plazo maximo de entrega (un mes) o
cuando el paciente ya no esté adscrito a ningun profesional del centro, la solicitud se
entregara al Director del centro.

6.- REVISION DE LA HISTORIA CLINICA:

El facultativo responsable procedera a realizar la revision de la historia clinica teniendo
en cuenta los criterios establecidos en el Anexo 1 sobre pautas de revision de la
historia clinica.

Cuando existan, a juicio del profesional responsable de la revisidbn, comentarios
subjetivos o informacion que afecte a terceros, reflejada por otros profesionales que
estan en el centro de salud (otro facultativo, enfermera, matrona, fisioterapeuta,
odontdlogo...), debera darles traslado de la copia para que también procedan a la
revision de esa parte de la historia.

7.- ENTREGA COPIA REVISADA A LA UAU:

Una vez revisada la copia de la historia clinica se le entregara a la UAU, en un sobre
identificado con el nombre del paciente, y se adjuntara (por fuera del sobre) el
documento Modelo 2 que recogera la fecha, el nombre, categoria profesional y la firma
de los profesionales que han intervenido en la revision.
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8.- ENTREGA DE LA DOCUMENTACION CLINICA:

Se recomienda avisar telefénicamente al interesado cuando la documentacion
solicitada esté disponible.

8.1- Cuando el titular o autorizado acuda a recoger la copia de la documentacién
solicitada, los profesionales de la Unidad de Atencion al Usuario haran las siguientes
comprobaciones antes de proceder a la entrega del sobre que la contiene:

= Siacude el titular, debe comprobarse la identidad.
= Siacude la persona autorizada:
= Comprobar su identidad.
= Comprobar que disponemos de fotocopia del DNI del titular de la
historia clinica y que consta dicha autorizacibn en el documento de
solicitud. En caso contrario debera aportarla en el momento de la
entrega.

8.2- El paciente o persona autorizada firmara el acuse de recibo (Modelo 3), al que
se dara registro de salida. Se realizarA una copia del mismo, para entregar al
solicitante, quedando el original archivado en el centro. Como garantia se hara
fotocopia del DNI del ciudadano que retira la copia de la documentacion clinica (titular
0 autorizado) siempre que no conste previamente en el expediente.

8.3- Se hard entrega al paciente o autorizado de.
= Copia de la documentacion clinica.
= Copia del acuse de recibo (Modelo 3) con sello del centro.

9.- ARCHIVO:

El centro sanitario dispondra de un archivo especifico donde quedara guardado por
cada expediente: original de la solicitud (Modelo 1), original del documento acreditativo
de la revision realizada (Modelo 2) y el original del acuse de recibo (Modelo 3).

10.- SITUACIONES ESPECIALES:

10.1- Cuando una vez consultada la aplicacion informética por el médico de referencia
o por el director de centro segun lo reflejado en el punto 5 de este procedimiento, no
existan datos en ésta o en el historico de pacientes, ni en ningun fichero de historias
clinicas en papel (recordar que la dificultad de acceso no es causa justificada para
desatender la peticién) se debera notificar al solicitante que no constan datos en el
centro de la documentacion solicitada.

Bastara para ello cumplimentar y firmar por el director del centro el documento creado
al efecto (Modelo 4) que se entregard al solicitante o persona autorizada, en los
mismos plazos que marca la norma, y siguiendo las instrucciones recogidas en el
punto 8 de este procedimiento.

10.2- En el caso de que la documentacion solicitada no sea retirada por el
interesado en la Unidad de Atencién al Usuario del centro de salud o en la Unidad de
Atencion al Paciente de la Direccion Asistencial correspondiente, segun cada caso,
trascurridos 4 meses desde la solicitud (supondria 3 meses de paralizacion por causas
no imputables a la Administracion Sanitaria) se procederd a la destruccion de la
misma, dejando constancia de ello en el documento de acuse de recibo (Modelo 3):
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“La documentacion solicitada no ha sido retirada a dia XXXX y se procede a su
destruccion“. Se realizaran al menos tres avisos al solicitante, el dltimo de ellos por
escrito.

10.3.- Denegacion del acceso.

Cuando proceda denegar el acceso a la informacion solicitada por cualquiera de los
motivos relacionados en el apartado de “Principios aplicables a todos los
procedimientos”, se deberd notificar al solicitante la resolucion adoptada, mediante
escrito motivado en el plazo de un mes.
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2.-SOLICITUD DE COPIA DE DOCUMENTACION CLINICA DE

PACIENTES MENORES DE 18 ANOS.

GENERALIDADES:

Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién son personalisimos y
seran ejercidos por el afectado.

Cuando el afectado se encuentre en situacion de minoria de edad que le imposibilite
el ejercicio personal de estos derechos, podra ejercitarse por su representante legal,
en cuyo caso sera necesario que acredite tal condicion.

A este respecto, el criterio de la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos es que,
como regla general, los pacientes, a partir de los catorce afios, podran ejercitar
por si solos el derecho de acceso a los datos de su historia clinica, sin perjuicio de
que también los padres que ostentan la patria potestad podran acceder a estos
datos en el ejercicio de los deberes inherentes de la patria potestad.

Acceso a los datos de la historia clinica de los menores de 18 afos por los
padres gue ostentan la patria potestad.

La patria potestad comprende toda una regulacion sistemética de derechos y
correlativos deberes, tanto para quienes la ostentan (progenitores), como para los que
estan sujetos a su ejercicio (hijos no emancipados). Afecta a un amplio conjunto de
relaciones juridicas cuyo analisis excede los objetivos de este documento.

El Cdédigo Civil, en su articulo 154 dispone que los hijos no emancipados estan bajo la
patria potestad de los progenitores. La patria potestad, como responsabilidad parental,
se ejercera siempre en interés de los hijos. De acuerdo a su personalidad, y con
respeto a sus derechos, su integridad fisica y mental.

Esta funcién comprende, entre otros deberes y facultades la de velar por ellos, tenerlos
en su compafia, alimentarlos, procurarles una formacion integral. Estas obligaciones
permanecen durante toda la minoria de edad del afectado.

El criterio de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (AEPD) es que este articulo
del Codigo Civil habilita la cesion de la informacion sanitaria a quienes ostentan la
patria potestad, ya que disponer de informacion sanitaria de los hijos menores de edad
es fundamental para poder velar adecuadamente por la salud de los mismos.

Asimismo, el dictamen de la AEPD, resuelve que “estando obligados los titulares de la
patria potestad en los términos que se han descrito no seria oponible a este acceso la
mera voluntad del menor sometido a patria potestad (ver informe juridico n° ref.
349768/2015). Por tanto, no puede negarseles a los padres que ostentan la patria
potestad el acceso a los datos sanitarios de sus hijos menores de 18 afios.

Con objeto de que, tanto las Unidades de Atencion al Usuario de los centros de salud,
como la Unidad de Atencion al Paciente (UAP) de la Direccion Asistencial
correspondiente requieran a los interesados Unicamente los datos que resulten
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pertinentes y estrictamente necesarios para acreditar que los progenitores ostentan la
patria potestad , hemos analizado la normativa relacionada con este concreto aspecto,
concluyéndose que el Libro de Familia o la Certificacion del Registro Civil
constituyen documentos idéneos y suficientes de acreditacion de la
representacion de los padres, sin perjuicio de que ésta pueda documentarse por
cualquier otro medio admitido en derecho, como pudiera ser la sentencia de
separacion de los padres, donde conste la decision judicial sobre la Patria Potestad.

Estas mismas conclusiones resultan aplicables a los casos de pacientes menores de
18 afios sujetos a tutela.

TUTELA: Se trata de una institucion juridica de naturaleza protectora tanto de la
persona como del patrimonio del menor o incapacitado. Garantiza la proteccion de sus
derechos y su representacion legal. En el caso del menor, tienen caracter sustitutivo
de la Patria Potestad.

La constitucion de la tutela, tras la tramitacion judicial correspondiente, no tendra
efectos frente a terceros, sino desde que se produzca la inscripcion en el Registro
Civil, por lo que unicamente, el certificado del registro civil o el libro de familia
seran los documentos acreditativos validos para acreditar la representacion
legal del menor, ante los servicios sanitarios.

ACOGIMIENTO (FAMILIAR O RESIDENCIAL): Forma de proteccion de los menores
gue se encuentran en situacion de desamparo, o en fase previa a la adopcion. Puede
tratarse de acogimiento familiar, en cuyo caso, supone la integracion plena del menor
en la vida familiar o institucional (entidad puablica competente en cada Comunidad
Autonoma).

Es de caréacter transitoria, y supone la suspension de la patria potestad o de la
tutela ordinaria. Por tanto, no cabe la representacion legal del menor por quien
ostentase hasta entonces la patria potestad o la tutela.

Los documentos validos para acreditarlo ante los servicios sanitarios son la Resolucion
Administrativa o el Auto Judicial que lo haya acordado.

EMANCIPACION: Es un estado civil que faculta al menor emancipado para regir su
persona y sus bienes como si fuera mayor de edad, con algunas excepciones
previstas en la ley en el &mbito patrimonial. Tiene caracter permanente e irrevocable.

Los supuestos de emancipacion en nuestro ordenamiento son: por matrimonio del
menor, por concesion judicial (recogida en un Auto judicial), y por concesién de
quienes ejerzan la Patria Potestad (escritura publica).

Para que produzca efectos frente a terceros, debe ser inscrita en el Registro Civil, por
lo que a efectos de acreditarse frente a los servicios sanitarios, el emancipado debera
aportar copia de dicha inscripcién o libro de familia (en caso de emancipacién por
matrimonio).

A efecto de gestion de la solicitud, se aplicara el procedimiento correspondiente a
mayores de 18 afios.
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PROCEDIMIENTO.

La Unidades de Atencion al Usuario (UAU) de los centros de salud tramitaran
Unicamente aquellas solicitudes realizadas por quien ostenta la patria potestad de los
menores.

El resto de solicitudes (menores tutelados, menores en acogimiento y menores
emancipados), seran responsabilidad de la Unidad de Atencion al Paciente de la
Direccion Asistencial que corresponda, si bien el centro de salud debera proporcionar
la informacién correspondiente, revisar la solicitud, proceder a la revision de la historia
clinica, y remitir toda la documentacion a la Unidad de Atencién al Paciente.

Ante cualquier duda, consultar con la Unidad de Atencion al Paciente.
1.- INFORMACION:

La UAU debera informar sobre los siguientes aspectos

1.1.- Documentacioén a aportar en cada caso:

e Acreditacion de la identidad del solicitante mediante DNI, NIE,
pasaporte, o documento oficial que le identifique.

o Acreditacién de la representacion que ostenta:

o El representante legal (progenitores)
= Documento que acredite tal condicion: Libro de Familia,
Certificado de Registro Civil u otros (sentencia de separacion
en la que conste que ostenta la patria potestad)
o El representante legal (menores tutelados o en acogimiento familiar
o institucional)
= Documento que acredite tal condicion: Resolucion
Administrativa o Auto Judicial (para los casos de acogimiento
familiar o institucional)

1.2.- Plazo estimado de entrega, y el plazo maximo (no deberéa ser superior a un mes).
1.3.- Lugar de recogida de la documentacion solicitada.

2.- FACILITAR MODELO DE SOLICITUD:

La UAU facilitara al interesado el modelo de solicitud (Modelo 1) para su
cumplimentacién. En dicho formulario se marcara por el Auxiliar Administrativo la
documentacién que debera aportar en cada caso.

3.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD:

Una vez rellenada, la solicitud se entregara en la UAU que comprobara que todos los
apartados estan debidamente cumplimentados, asegurandose de:

e Comprobar la identidad del solicitante mediante DNI, NIE, pasaporte o
documento oficial que lo identifique.
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e Comprobar que ostenta la representacion legal del menor aportando la
documentacién requerida en cada caso (segun se detalla en el apartado 1 de
este procedimiento), de la que se quedara con copia.

e Comprobar que dentro del apartado “SOLICITO” se ha marcado la opcion
correspondiente, dependiendo del caso.

e Comprobar que el documento ha quedado debidamente firmado por el
solicitante.

4.- REGISTRO:

La UAU dara registro de entrada a la solicitud y facilitara una copia registrada al
ciudadano. Se debera informar al solicitante del tiempo estimado de entrega.

En el caso de que la persona que vaya a recoger la documentacion sea distinta del
solicitante, informar que seréd necesario presentar, previamente a la entrega, fotocopia
del documento identificativo, tanto del autorizado como del representante legal del
menor, y su autorizacion expresa contenida en el modelo de solicitud (Modelo 1)

5.- TRAMITACION DE LA PETICION:
La UAU dara traslado de la solicitud al facultativo de referencia en el momento actual.

Cuando el titular del paciente se encuentre ausente y/o previsiblemente lo vaya a estar
en el periodo que marca la norma como plazo maximo de entrega (un mes) o cuando
el paciente ya no esté adscrito a ningun profesional del centro, la solicitud se entregara
al Director del centro.

6.- REVISION DE LA HISTORIA CLINICA:

El facultativo responsable procedera a realizar la revision de la historia clinica teniendo
en cuenta los criterios establecidos en el Anexo 1 sobre pautas de revision de la
historia clinica.

Cuando existan, a juicio del profesional responsable de la revisiobn, comentarios
subjetivos o informacion que afecte a terceros, reflejada por otros profesionales que
estdn en el centro de salud (otro facultativo, enfermera, matrona, fisioterapeuta,
odontdlogo...), debera darles traslado de la copia para que también procedan a la
revision de esa parte de la historia.

7.- ENTREGA COPIA REVISADA A LA UAU:

Una vez revisada la copia de la historia clinica se le entregara a la UAU, en un sobre
identificado con el nombre del paciente, y se adjuntara (por fuera del sobre) el
documento Modelo 2 que recogera la fecha, el nombre, categoria profesional y la firma
de los profesionales que han intervenido en la revision.

8.- REMISION DE DOCUMENTACION A LA UAP:

En el caso de menores tutelados o en acogimiento se remitird la copia de la
documentacion clinica a la UAP, acompafiandola de copia de la solicitud, de copia de
la documentacion acreditativa de la representacion si se hubiera presentado, copia del
documento Modelo 2 que recogerd la fecha, la firma y el sello del profesional
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responsable de la revision, y todo ello junto con nota interior informativa a la que se
dara registro de salida del centro.

9.- ENTREGA DE LA DOCUMENTACION CLINICA:

Se recomienda avisar telefénicamente al interesado cuando la documentacion
solicitada esté disponible.

9.1- Cuando el representante legal del menor o persona autorizado acuda a recoger la
copia de la documentacion solicitada, los profesionales de la Unidad de Atencién al
Usuario, haran las siguientes comprobaciones antes de proceder a la entrega del
sobre que la contiene:

e Siacude el representante legal debe comprobarse su identidad.
e Siacude la persona autorizada:
e Comprobar su identidad.
e Comprobar que consta dicha autorizacion en el documento de solicitud.
En caso contrario deber& aportarla en el momento de la entrega.

9.2- En el caso de menores tutelados o en acogida, se realizardn las mismas
comprobaciones en la UAP, antes de proceder a la entrega de la documentacion
clinica.

9.3- El representante legal o persona autorizada firmara el acuse de recibo (Modelo
3) al que se dara registro de salida. Se realizard una copia del mismo, para entregar al
solicitante, quedando el original archivado en el centro. Como garantia se hara
fotocopia del DNI del ciudadano que retira la copia de la documentacion clinica
(representante legal del menor o autorizado) siempre que no conste previamente en el
expediente.

9.4- Se haré entrega al representante legal o autorizado de:
e Copia de la documentacion clinica.
e Copia del acuse de recibo (Modelo 3) con sello del centro.

10.- ARCHIVO:

10.1- El centro sanitario dispondra de un archivo especifico donde quedaréa guardada
por cada expediente: original de la solicitud (Modelo 1), copia del documento
acreditativo de la representacion del menor, original del documento acreditativo de la
revision realizada (Modelo 2) y original del acuse de recibo (Modelo 3).

10.2- En los supuestos en que la documentacién clinica se entregue en la UAP, se
archivard en esta Unidad copia de toda la documentacion arriba mencionada, y original
del acuse de recibo.

11.- SITUACIONES ESPECIALES:

11.1- Cuando una vez consultada la aplicacion informética por el médico de referencia
o por el director de centro segun lo reflejado en el punto 5 de este procedimiento, no
existan datos en ésta o en el historico de pacientes, ni en ningun fichero de historias
clinicas en papel (recordar que la dificultad de acceso no es causa justificada para
desatender la peticion) se debera notificar al solicitante que no constan datos en el
centro de la documentacion solicitada.
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Bastara para ello cumplimentar y firmar por el director del centro el documento creado
al efecto (Modelo 4) que se entregara al solicitante 0 persona autorizada, en los
mismos plazos que marca la norma, y siguiendo las instrucciones recogidas en el
punto 9 de este procedimiento.

11.2- En el caso de gue la documentacion solicitada no sea retirada por el
interesado en la Unidad de Atencion al Usuario del centro de salud o en la Unidad de
Atencién al Paciente de la Direccion Asistencial correspondiente, segin cada caso,
trascurridos 4 meses desde la solicitud (supondria 3 meses de paralizacion por causas
no imputables a la Administracion Sanitaria) se procederd a la destruccion de la
misma, dejando constancia de ello en el documento de acuse de recibo (Modelo 3):
“La documentacion solicitada no ha sido retirada a dia XXXX y se procede a su
destruccién”. Se realizaran al menos tres avisos al solicitante, el ultimo de ellos por
escrito.

11.3.- Denegacién del acceso. Cuando proceda denegar el acceso a la informacion
solicitada por cualquiera de los motivos relacionados en el apartado de “Principios
aplicables a todos los procedimientos”, se debera notificar al solicitante la resolucién
adoptada, mediante escrito motivado, en el plazo de un mes.
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3.- SOLICITUD DE COPIA DE HISTORIA CLINICA DE PACIENTES

INCAPACITADOS CIVILMENTE (TUTOREYS).

GENERALIDADES:

La incapacitacion es una medida de proteccién de una persona que padece una
patologia o enfermedad persistente de caracter fisico o psiquico que impide a la
persona gobernarse por si misma, y que debe ser declarada judicialmente mediante
Sentencia, tras haberse tramitado el procedimiento judicial correspondiente.

La sentencia, sefalara la extension y limites de la incapacidad (total o parcial). En
cuyo caso debe especificar qué actos puede realizar el incapaz por si mismo y cual
deben llevarse a cabo a través de su representante legal, y establecera la tutela a
que debe quedar sometido el incapaz.

La declaracion de incapacidad debe ser inscrita en el Registro Civil y si fuera
necesario en otros registros (Registro de la Propiedad). Por lo que a efectos de
acreditar esta situacion debera presentarse el certificado registral o el libro de familia.

No obstante lo anterior, es preciso tener en cuenta, que tener una patologia
limitante, reconocido un grado de discapacidad o estar declarado en situacion
de dependencia, no es sinébnimo de estar incapacitado (judicialmente).

La Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal y atencion
a la persona en situacion de dependencia define la dependencia como el estado de
caracter permanente en que se encuentra a las personas que por razones de edad,
enfermedad o discapacidad precisan de la atencién o ayuda de otras personas para
las actividades basicas de la vida diaria 0 requieren de apoyo para su autonomia
personal (personas con discapacidad intelectual).

Mientras no se haya declarado judicialmente su incapacidad, las personas en situacion

de dependencia, mantienen su capacidad de obrar y por tanto, el ejercicio personal de
sus derechos.

PROCEDIMIENTO:

Estos casos deberan tramitarse a través de la Unidad de Atencion al Paciente
(UAP) de la Direccion Asistencial, si bien la informacion y la recogida de la solicitud y
documentacién acreditativa pertinente, se podra realizar en el centro de salud, con el
fin de facilitar el tramite.

1.- INFORMACION:

La UAU debera informar sobre los siguientes aspectos:
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1.1.- Documentacioén a aportar en cada caso:

e Acreditacion de la identidad del solicitante y del titular de la historia clinica
mediante DNI, NIE, pasaporte, o documento oficial que le identifique.

e Acreditacion de la representacién que ostenta. El tutor y representante legal
del incapaz a efectos de acreditar esta situacion debera presentar el certificado
del Registro Civil o el Libro de Familia.

1.2.- Plazo estimado de entrega, y el plazo maximo (no debera ser superior a un mes).
1.3.- Lugar de recogida de la documentacion solicitada.
2.- FACILITAR MODELO DE SOLICITUD:

La UAU facilitara al interesado el modelo de solicitud (Modelo 1) para su
cumplimentacién. En dicho formulario se marcara por el Auxiliar Administrativo la
documentacién que debera aportar en cada caso.

3.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD:

Una vez rellenada, la solicitud se entregara en la UAU que comprobara que todos los
apartados estan debidamente cumplimentados, asegurandose de:

e Comprobar la identidad del solicitante mediante DNI, NIE, pasaporte o
documento oficial que lo identifique. Del que deberé adjuntarse copia.

e Correspondera a la UAP comprobar en este caso que ostenta la
representacion legal del incapaz por lo que se informara al solicitante que
debera aportar el certificado del registro civil o el libro de familia a la recogida
de la copia de la documentacion clinica solicitada, en dicha Unidad.

e Comprobar que dentro del apartado “SOLICITO” se ha marcado la opcion
correspondiente, dependiendo del caso.

e Comprobar que el documento ha quedado debidamente firmado por el
solicitante.

4.- REGISTRO:

La UAU dara registro de entrada a la solicitud y facilitarad una copia registrada al
ciudadano. Se debera informar al solicitante del tiempo estimado y del lugar de la
entrega.

En el caso de que la persona que vaya a recoger la documentacion sea distinta del
solicitante, informar que sera necesario presentar, previamente a la entrega, ademas
de la documentacion arriba mencionada, fotocopia del documento identificativo, tanto
del autorizado como del tutor representante legal del incapaz y su autorizacion expresa
(contenida en el formulario de solicitud Modelo1l).

5.- TRAMITACION DE LA PETICION:

La UAU dara traslado de la solicitud al facultativo de referencia en el momento actual.
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Cuando el titular del paciente se encuentre ausente y/o previsiblemente lo vaya a estar
en el periodo que marca la norma como plazo maximo de entrega (un mes) o cuando
el paciente ya no esté adscrito a ningun profesional del centro, la solicitud se entregara
al Director del centro.

6.- REVISION DE LA HISTORIA CLINICA:

El facultativo responsable procedera a realizar la revision de la historia clinica teniendo
en cuenta los criterios establecidos en el Anexo 1 sobre pautas de revision de la
historia clinica.

Cuando existan, a juicio del profesional responsable de la revisidbn, comentarios
subjetivos o informacion que afecte a terceros, reflejada por otros profesionales que
estdn en el centro de salud (otro facultativo, enfermera, matrona, fisioterapeuta,
odontdlogo...), debera darles traslado de la copia para que también procedan a la
revision de esa parte de la historia.

7.- ENTREGA COPIA REVISADA A LA UAU:

Una vez revisada la copia de la historia clinica se le entregara a la UAU, en un sobre
identificado con el nombre del paciente, y se adjuntara (por fuera del sobre) el
documento Modelo 2 que recogera la fecha, el nombre, categoria profesional y la firma
de los profesionales que han intervenido en la revision.

8.- REMISION DE DOCUMENTACION A LA UAP:

Se remitird la copia de la documentacion clinica a la UAP, acompafiandola de copia de
la solicitud, de documentacién acreditativa de la representacion si se hubiera
presentado, copia del documento Modelo 2 que recogera la fecha, la firma y el sello del
profesional responsable de la revision, y todo ello junto con nota interior informativa a
la que se dara registro de salida del centro.

9.- ENTREGA DE LA DOCUMENTACION CLINICA EN LA UAP:

Se recomienda avisar telefébnicamente al interesado cuando la documentacion
solicitada esté disponible.

9.1- Cuando el representante legal del incapaz o persona autorizado acuda a recoger
la copia de la documentacion solicitada, los profesionales de la Unidad de Atencion al
Paciente, haran las siguientes comprobaciones antes de proceder a la entrega del
sobre que la contiene:

e Siacude el representante legal debe comprobarse su identidad.
e Siacude una persona autorizada:
0 Comprobar su identidad.
o Comprobar que consta dicha autorizacién en el documento de solicitud.
En caso contrario debera aportarla en el momento de la entrega
e Comprobar la representacion legal del incapacitado que debera
documentarse mediante certificado del registro civil o el libro de familia,
gquedandose con copia la UAP.

9.2- El representante legal o persona autorizada firmar4 el acuse de recibo (Modelo
3), al que se daré registro de salida. Se realizar4 una copia del mismo, para entregar al
solicitante, quedando el original archivado en la UAP. Como garantia se hara
fotocopia del DNI del ciudadano que retira la copia de la documentacién clinica
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(representante legal del incapacitado o autorizado) siempre que no conste previamente
en el expediente.

9.3- Se hara entrega al representante legal o autorizado de.
e Copia de la documentacion clinica.
e Copia del acuse de recibo (Modelo 3) con el sello de la Direccién
Asistencial.

10.- ARCHIVO:

10.1- La UAP dispondra de un archivo especifico donde quedard guardado por cada
expediente: copia de la solicitud (Modelo 1) si se realizd en el centro de salud u original
de la misma si ésta se presentd directamente en la UAP, copia del documento
acreditativo de la representacion del incapaz, copia del documento acreditativo de la
revision realizada (Modelo 2) y original del acuse de recibo (Modelo 3).

10.2- En el centro de salud y en un archivo especifico quedara guardado por cada
expediente: original de la solicitud (Modelo 1) si se realizé en el centro de salud,
original del documento acreditativo de la revisién realizada (Modelo 2) y copia de la
nota de remision de la documentacién a la UAP.

11.- SITUACIONES ESPECIALES:

11.1- Cuando una vez consultada la aplicacion informética por el médico de referencia
o por el Director del centro segun lo reflejado en el punto 5 de este procedimiento, no
existan datos en ésta o en el histérico de pacientes, ni en ningun fichero de historias
clinicas en papel (recordar que la dificultad de acceso no es causa justificada para
desatender la peticion) se debera notificar al solicitante que no constan datos en el
centro de la documentacion solicitada.

Bastara para ello cumplimentar y firmar por el Director del centro el documento creado
al efecto (Modelo 4) que se entregara al solicitante 0 persona autorizada, en los
mismos plazos que marca la norma, y siguiendo las instrucciones recogidas en el
punto 9 de este procedimiento.

11.2- En el caso de gue la documentacion solicitada no sea retirada por el
interesado en la Unidad de Atencion al Paciente de la Direccion Asistencial
correspondiente, segun cada caso, trascurridos 4 meses desde la solicitud (supondria
3 meses de paralizacion por causas no imputables a la Administracion Sanitaria) se
procedera a la destruccion de la misma, dejando constancia de ello en el documento
de acuse de recibo (Modelo 3): “La documentacion solicitada no ha sido retirada a dia
XXXX'y se procede a su destruccion®. Se realizaran al menos tres avisos al solicitante,
el ultimo de ellos por escrito.

11.3.- Denegacion del acceso. Cuando proceda denegar el acceso a la informacion
solicitada por cualquiera de los motivos relacionados en el apartado de “Principios
aplicables a todos los procedimientos”, se debera notificar al solicitante la resolucion
adoptada, mediante escrito motivado en el plazo de un mes.
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4.- SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA DE PACIENTES

FALLECIDOS.

GENERALIDADES:

El principio que rige la cesién de datos personales a terceras personas es el del
consentimiento previo del interesado, o que una disposicion legal lo autorice.

En el caso que nos ocupa, debemos resefiar que el articulo 18.4 de la Ley 41/2002
dispone que solo se facilitara el acceso a la historia clinica de los pacientes fallecidos a
las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, salvo que el
fallecido lo hubiere prohibido expresamente y asi se acredite.

Esta disposicion legal, no hace referencia a restricciones al acceso a los datos
sanitarios en funcion del grado de parentesco, ni de las relaciones personales del
mismo con el solicitante, por lo que no existe justificacion legal para limitar este

derecho a cualquier familiar que lo solicite, si el paciente no ha manifestado
expresamente su oposicion.

PROCEDIMIENTO:

Con caracter general en el centro de salud se tramitaran aquellas solicitudes de los
conyuges y de los familiares de primer grado (padres e hijos).

En el resto de los casos: parejas de hecho, abuelos, hermanos u otros familiares, se
enviard la solicitud a la Unidad de Atencidn al Paciente de la Direccién Asistencial

correspondiente quien valoraré la pertinencia de esta solicitud y entregard, si procede,
la copia de la historia clinica solicitada.

1.- INFORMACION:
La UAU debera informar sobre los siguientes aspectos.
1.1.- Documentacién a aportar en cada caso:

e Acreditacion de la identidad del solicitante mediante DNI, NIE, pasaporte, 0
documento oficial que le identifique.

o Acreditacion del fallecimiento del paciente
- Certificado de defuncion.

e Acreditacion del vinculo que le da derecho de acceso
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e Familiares de primer grado: Documento que acredite tal condicién, Libro
de Familia o Certificacion del Registro Civil.

o Familiares con otros grados de parentesco o parejas de hecho: Se
tramitaran desde la UAP y deberan aportar, Libro de Familia (a veces
es necesario mas de uno para documentar el parentesco), o cualquier
otro medio valido en derecho (ejemplo, declaracion de herederos) o
Certificado de Registro de parejas de hecho.

1.2.- Plazo estimado de entrega, y el plazo maximo (no deberd ser superior a un
mes).

1.3.- Lugar de recogida de la documentacién solicitada.
2.- FACILITAR MODELO DE SOLICITUD:

La UAU facilitara al interesado el modelo de solicitud (Modelo 1) para su
cumplimentaciéon. En dicho formulario se marcara por el Auxiliar Administrativo la
documentacién que debera aportar en cada caso.

3.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD:

Una vez rellenada, la solicitud se entregara en la UAU que comprobara que todos los
apartados estan debidamente cumplimentados, asegurandose de:

e Comprobar la identidad del solicitante mediante DNI, NIE, pasaporte o
documento oficial que lo identifique.

e Comprobar que aporta certificado de defuncion, del que nos quedaremos con
copia.

e Comprobar que aporta un documento acreditativo de la relacion de parentesco
(Libro de Familia, Certificado de matrimonio Certificacién del Registro Civil) del
que nos quedaremos con copia. Comprobar que aporta acreditacion del
vinculo de parentesco o de hecho.

e Comprobar que dentro del apartado “SOLICITO” se ha marcado la opcion
correspondiente, dependiendo del caso.

e Comprobar que el documento ha quedado debidamente firmado por el
solicitante.

4.- REGISTRO:

La UAU dara registro de entrada a la solicitud y facilitara una copia registrada al
ciudadano.

En el caso de que la persona que vaya a recoger la documentacion sea distinta del
solicitante, informar que sera necesario, presentar, previamente a la entrega, fotocopia
del documento identificativo, tanto del autorizado, como del solicitante y su
autorizacion expresa contenida en el modelo de solicitud (Modelo 1).
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5.- TRAMITACION DE LA PETICION:

La UAU daré traslado de la solicitud al ultimo facultativo de referencia que haya tenido
el paciente.

Cuando el titular del paciente se encuentre ausente y/o previsiblemente lo vaya a estar
en el periodo que marca la norma como plazo méaximo de entrega (un mes), la solicitud
se entregara al Director del centro.

6.- REVISION DE LA HISTORIA CLINICA:

El facultativo responsable procedera a realizar la revision de la historia clinica teniendo
en cuenta los criterios establecidos en el Anexo 1 sobre pautas de revision de la
historia clinica.

Cuando existan, a juicio del profesional responsable de la revisibn, comentarios
subjetivos o informacion que afecte a terceros, reflejada por otros profesionales que
estdn en el centro de salud (otro facultativo, enfermera, matrona, fisioterapeuta,
odontdlogo...), debera darles traslado de la copia para que también procedan a la
revision de esa parte de la historia.

7.- ENTREGA COPIA REVISADA A LA UAU:

Una vez revisada la copia de la historia clinica se le entregara a la UAU, en un sobre
identificado con el nombre del paciente, y se adjuntara (por fuera del sobre) el
documento Modelo 2 que recogera la fecha, el nombre, categoria profesional y la firma
de los profesionales que han intervenido en la revision.

En los casos en que la solicitud haya sido realizada por parejas de hecho o
familiares con otro grado de parentesco, se remitira la copia de la
documentacion clinica a la UAP, acomparfiandola de copia de:

e La solicitud.

e La documentacion acreditativa de la relacién familiar o de hecho con el

fallecido si se hubiera presentado
o Del certificado de defuncién si se hubiera presentado
o Del documento acreditativo de la revision realizada (Modelo 2)

Y todo ello junto con nota interior informativa a la que se dara registro de salida del
centro.
8.- ENTREGA DE LA DOCUMENTACION CLINICA:

8.1- En la UAU del Centro de Salud: Peticiones de familiares de primer grado o
conyuge.

Se recomienda avisar telefébnicamente al interesado cuando la documentacion
solicitada esté disponible.

Familiares de primer grado y conyuge: Cuando el solicitante o persona autorizada
acuda a recoger la copia de la documentacion solicitada, los profesionales de la
Unidad de Atencion al Usuario, haran las siguientes comprobaciones antes de
proceder a la entrega del sobre que la contiene:

e Siacude el solicitante debe comprobarse su identidad.
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e Siacude la persona autorizada:
o0 Comprobar su identidad.
o Comprobar que consta dicha autorizacion en el documento de solicitud.
En caso contrario deber& aportarla en el momento de la entrega.

El solicitante o persona autorizada firmara el acuse de recibo (Modelo 3), al que se
dara registro de salida del centro de salud. Se realizard una copia del mismo, para
entregar al solicitante, quedando el original archivado en el centro. Como garantia
se hara fotocopia del DNI del ciudadano que retira la copia de la documentacion clinica
(familiar o autorizado) siempre que no conste previamente en el expediente.

Se hara entrega al familiar o autorizado de.
e Copia de la documentacion clinica.
e Copia del acuse de recibo (Modelo 3) con el sello del centro.

8.2- En_la UAP de la Direccion Asistencial: Peticiones de parejas de hecho o
familiares con otros grados de parentesco.

Parejas de hecho o familiares con otro grado de parentesco - Desde la UAP se
procedera a contactar con el familiar que firma la solicitud, o con la persona que éste
autorice, realizando igualmente las siguientes comprobaciones finales:

e Sirecoge el solicitante, comprobar su identidad.
e Sirecoge una persona autorizada:
0 Comprobar identidad.
o0 Debera presentar fotocopia DNI de la persona que tiene el vinculo con
el fallecido y solicita la copia de la H.C.

El solicitante o persona autorizada firmara el acuse de recibo (Modelo 3), al que se
dara registro de salida de la UAP. Se realizaran dos copias del mismo, una se
entregard junto con la documentacion clinica al solicitante o autorizado, y otra se
remitira al centro de salud, quedando archivado el original en la UAP. Como garantia
se hara fotocopia del DNI del ciudadano que retira la copia de la documentacion clinica
(interesado o autorizado) siempre que no conste previamente en el expediente.

Se hara entrega al familiar o autorizado de:
o Copia de la documentacion clinica.
e Copia del acuse de recibo (Modelo 3) con el sello de la Direccion
Asistencial.

9.- ARCHIVO:

9.1- UAU en el centro de salud: Se dispondra de un archivo especifico donde
guedara guardado por cada expediente: original de la solicitud (Modelo 1), copia del
certificado de defuncién, copia del documento acreditativo del vinculo de parentesco,
original del documento acreditativo de la revision realizada (Modelo 2) y original del
acuse de recibo (Modelo 3).

9.2- UAP en la Direccion Asistencial: En los supuestos en que la documentacion
clinica se entregue en la UAP (familiares de segundo u otro grado de parentesco,
parejas de hecho) ademds de archivar en esta Unidad copia de toda la documentacion
arriba mencionada, excepto el original del acuse de recibo, se remitird copia de este
ultimo documento al centro de salud correspondiente, para proceder al cierre del
expediente en el centro.
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10.- SITUACIONES ESPECIALES:

10.1- Cuando una vez consultada la aplicacion informética por el médico de referencia
o por el director de centro segun lo reflejado en el punto 5 de este procedimiento, no
existan datos en ésta o en el histérico de pacientes, ni en ningun fichero de historias
clinicas en papel (recordar que la dificultad de acceso no es causa justificada para
desatender la peticion) se debera notificar al solicitante que no constan datos en el
centro de la documentacion solicitada.

Bastara para ello cumplimentar y firmar por el director del centro el documento creado
al efecto (Modelo 4) que se entregara al solicitante o persona autorizada, en los
mismos plazos que marca la norma, y siguiendo las instrucciones recogidas en el
punto 8 de este procedimiento.

10.2- En el caso de gue la documentacion solicitada no sea retirada por el
interesado en la Unidad de Atencion al Usuario del centro de salud o en la Unidad de
Atencién al Paciente de la Direccion Asistencial correspondiente, segun cada caso,
trascurridos 4 meses desde la solicitud (supondria 3 meses de paralizacién por causas
no imputables a la Administracion Sanitaria) se procederd a la destruccion de la
misma, dejando constancia de ello en el documento de acuse de recibo (Modelo 3) :
“La documentacion solicitada no ha sido retirada a dia XXXX y se procede a su
destruccién”. Se realizaran al menos tres avisos al solicitante, el ultimo de ellos por
escrito.

10.3.- Denegacién del acceso. Cuando proceda denegar el acceso a la informacion
solicitada por cualquiera de los motivos relacionados en el apartado de “Principios
aplicables a todos los procedimientos”, se debera notificar al solicitante la resolucion
adoptada, mediante escrito motivado en el plazo de un mes.
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5.-SOLICITUD DE ACCESO A LA DOCUMENTACION CLINICA POR

TERCERAS PERSONAS.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA POR EL PERSONAL SANITARIO DE LOS
CENTROS DE ATENCION PRIMARIA.

El articulo 16 la Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y deberes en materia de informacion y documentacién clinica, establece que
la historia clinica es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una
asistencia adecuada al paciente, por lo que todos los profesionales sanitarios que
realizan el diagnostico, tratamiento o cuidado del paciente, deben tener acceso a la
historia clinica completa del paciente para estos fines.

No obstante, aunque los profesionales sanitarios tengan la posibilidad de acceso a los
datos de los pacientes, Unicamente podran acceder a la historia clinica cuando exista
una relacion asistencial directa o indirecta, estando prohibido cualquier otro acceso
gue no cumpla esta condicion. Por ello, todo acceso dejaré un registro informatico que
permitira la comprobacion de que dicho acceso esta legalmente justificado.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA POR OTROS PROFESIONALES SANITARIOS.

El personal sanitario debidamente acreditado que ejerza funciones de inspeccion,
evaluacion, acreditacién y planificacion, tiene acceso a las historias clinicas en el
cumplimiento de sus funciones de comprobacion de la calidad de la asistencia, el
respeto de los derechos del paciente o cualquier otra obligacion del centro en relacion
con los pacientes y usuarios o la propia Administracion, sin que sea preciso recabar el
previo consentimiento del paciente.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA POR LOS TRABAJADORES SOCIALES DEL
CENTRO DE SALUD.

Los trabajadores sociales de los centros de salud sélo tendran acceso a los datos de la
historia clinica estrictamente necesarios para el ejercicio de sus funciones, quedando
sujetos al deber de secreto, incluso después de finalizar la relacién con los servicios
sanitarios.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA POR EL PERSONAL NO SANITARIO DE
ADMINISTRACION Y GESTION.

El personal no sanitario, de administracion y gestion de los centros sanitarios y de los
servicios administrativos del Servicio Madrilefio de Salud tendran acceso a los datos
de la historia clinica estrictamente necesarios para el ejercicio de sus funciones,
guedando, en todo caso, sujetos al deber de secreto, obligacién que perdura incluso
después de finalizar la relacién con los servicios sanitarios.
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ACCESO A LA HISTORIA CLINICA EN EL PROCEDIMIENTO  DE
RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL DE LA ADMINISTRACION.

El articulo 106.3 de nuestra Constitucion establece el derecho de los particulares a ser
indemnizados por las Administraciones Pudblicas de toda lesiobn que sufran en
cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que
ésta sea consecuencia del funcionamiento de los servicios publicos.

Este procedimiento ha sido desarrollado por la Ley 30/1992, de 26 de noviembre de
régimen juridico de las Administraciones publicas y del procedimiento administrativo
comun, y posteriormente por el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo, reglamento
de los procedimientos de las Administraciones Publicas en materia de responsabilidad
patrimonial.

En la fase de instruccion del procedimiento —tanto en via administrativa como en la
judicial- el 6rgano competente o, en su caso, los Tribunales, pueden solicitar cuantos
informes estimen necesarios para resolver o acordar la practica de las pruebas que
hayan sido declaradas pertinentes.

En este contexto es frecuente la solicitud a los centros sanitarios de la historia clinica,
que sera remitida conforme a lo previsto en la Instruccion de 21 de enero de 2010, de
la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria, por la que se regula la tramitacion de los
expedientes administrativos con ocasidn de procedimientos de exigencia de
responsabilidad patrimonial por dafios derivados de la asistencia sanitaria en el
Servicio Madrilefio de Salud.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA POR EL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL.

El acceso a las historias clinicas por parte de los integrantes del Comité de Etica
Asistencial, debera realizarse, con caracter general, de manera que quede garantizado
el anonimato del paciente. Cuando esto no sea posible, se limitard a los datos
pertinentes y no excesivos en relacion con las funciones atribuidas al Comité.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA POR MOTIVOS INVESTIGACION O DOCENCIA.

El acceso a la historia con estos fines obliga a preservar los datos de identificacion
personal del paciente, separados de los de caracter clinico-asistencial, de manera que
como regla general quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya
dado su consentimiento para no separarlos, y queda limitado estrictamente a los fines
especificos de cada caso.

No obstante, el criterio de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos es que en el
supuesto de formacidn pregrado, hay que tener en cuenta que el estudiante aln no
es un profesional sanitario, por lo que, salvo que participe en la actividad asistencial
directa al paciente y haya firmado un documento especifico de compromiso de
confidencialidad sobre los datos a los que acceda, deberd someterse su acceso a los
datos de la historia clinica de los pacientes al criterio general anteriormente expuesto
(anonimizacién de los datos o contar con el consentimiento del paciente).

Unicamente en el supuesto de la formacion especializada, al concurrir en los
estudiantes la circunstancia de ser profesionales sanitarios, que las practicas
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formativas que realizan corresponden al desempefio de funciones asistenciales y que,
ademas, tienen una relacion laboral de caracter especial con el centro sanitario, es
legitimo el acceso a los datos contenidos en las historias clinicas de los pacientes en
cuya asistencia participan, sin necesidad de obtener el consentimiento expreso del
paciente o proceder a la anonimizacién de los datos.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA POR MOTIVOS EPIDEMIOLOGICOS Y DE
SALUD PUBLICA.

Al igual que el apartado anterior, la regla general sera la de acceder unicamente a los
datos disociados, si bien cuando ello sea necesario para la prevencion de un riesgo o
peligro grave para la salud de la poblacion, las Administraciones sanitarias a las que se
refiere la Ley 33/2011, General de Salud Publica, podran acceder a los datos
identificativos de los pacientes por razones epidemioldgicas o de proteccion de la salud
publica.

Este acceso, se realizara por un profesional sanitario sujeto al secreto profesional o
por otra persona sujeta a una obligacion equivalente de secreto, previa motivacién por
parte de la Administracion que solicitase el acceso.

Asimismo, las autoridades sanitarias, con el fin de asegurar la mejor tutela de la salud
de la poblacién, podran requerir a los profesionales sanitarios informes, protocolos y
otros documentos con fines de informacion sanitaria, para lo cual no requerira el
consentimiento de las personas afectadas.

A los efectos de lo establecido en el apartado anterior, las personas publicas o
privadas cederan a la autoridad sanitaria, cuando asi se las requiera, los datos de
caracter personal que resulten imprescindibles para la toma de decisiones en salud
publica.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA POR TERCERAS PERSONAS MOTIVADO POR
UN RIESGO PARA SU SALUD.

El acceso de un tercero a la historia clinica de un paciente motivado por un riesgo para
su salud viene recogido explicitamente en el articulo 18 de la Ley 41/2002 basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y deberes en materia de
informacién y documentacion clinica, y se limitara a los datos pertinentes, previa
ponderacién de las circunstancias concurrentes.

En todo caso, no se facilitara informacion que afecte a la intimidad del paciente ni a las
anotaciones subjetivas de los profesionales, ni que perjudiquen a terceros.

OTRAS SOLICITUDES DE ACCESO POR TERCERAS PERSONAS.

Los casos expuestos anteriormente no agotan todos lo supuestos relativos al acceso a
los datos personales de caracter sanitario por terceras personas, si bien dada la
finalidad de este documento no consideramos adecuado entrar a analizar
pormenorizadamente todos los supuestos posibles.

En estos casos, tal como venimos reiterando en este manual, rige el principio recogido
en la legislacion de protecciéon de datos, y que hemos mencionado en el apartado de
los principios generales aplicables a todos los procedimientos:

Pagina 36 de 152



-
‘P‘M Servicio Madrilefio de Salud [ Comunidad de Madrid

SaludMadrid

“El acceso a los datos personales por terceras personas: Solo sera posible si el
interesado lo consiente expresamente o si una nhorma con rango de ley lo establece”.

PROCEDIMIENTO.

Generalmente, estas solicitudes de acceso a los datos contenidos en las historias
clinicas por terceras personas, se reciben en el contexto asistencial, siendo este
ambito el que debera dar trdmite a las mismas, conforme a las indicaciones anteriores.

El resto de solicitudes deberan ser analizadas de forma individualizada por la Unidad
de Atencién al Paciente, de manera que quede garantizada la aplicacion de las
disposiciones legales en esta materia.

En relacion con el acceso a la documentacién clinica por terceras personas
motivado por un riesgo para su salud, la Unidad de Atencion al Usuario del centro
de salud o la Unidad de Atencion al Paciente actuaran como receptoras de la solicitud.
En todo caso sera la Direccion Asistencial, previa ponderacion de los intereses en
conflicto quien resolvera sobre la solicitud.

Cuando proceda denegar el acceso a la informacion solicitada por cualquiera de los
motivos relacionados en el apartado de “Principios aplicables a todos Ilos
procedimientos”, se deberd notificar al solicitante la resoluciéon adoptada, mediante
escrito motivado en el plazo de un mes.
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6.- SOLICITUD DE ACCESO A DOCUMENTACION CLINICA POR
AUTORIDAD JUDICIAL, MINISTERIO FISCAL O FUERZAS Y

CUERPOS DE SEGURIDAD.

SOLICITUD DE LA AUTORIDAD JUDICIAL O MINISTERIO FISCAL.

El acceso a los datos contenidos en una historia clinica solicitado con fines judiciales
representa una excepcién al principio de disociacion de los datos contenido en el
articulo 16.3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica de autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

En tales supuestos, el acceso a los datos y documentos contenidos en la historia
clinica queda limitado a los fines especificos de cada caso, que estaran explicitados en
la Orden Judicial o la Diligencia de Ordenacion del Ministerio Fiscal.

A este respecto, es frecuente que la peticion del Juez, Magistrado o Fiscal contenga el
requerimiento de enviar la copia completa de la historia clinica, en cuyo caso no
procede eliminar las anotaciones subjetivas y los datos de terceros que los
profesionales hayan incluido en la historia clinica. En caso de duda sobre este
extremo, antes de remitir la copia, deberd contactarse con el Juzgado, Tribunal o
Fiscalia que lo solicite, para su aclaracion.

Este mandato puede llegar por correo a la Direccidon Asistencial o al centro de salud o
presentada personalmente por los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad
en funciones de Policia Judicial. En todos los supuestos, una vez comprobado el
requerimiento, deberé procederse al cumplimiento del mandato judicial.

SOLICITUD DE LAS FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD.

Otro supuesto de acceso de datos por terceros, no previsto en la Ley 41/2002, pero
gue sin embargo se produce con frecuencia, es la solicitud de acceso a datos
sanitarios, de filiacion o de localizacién por parte de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad.

A este respecto, es preciso tener en cuenta que de acuerdo a lo previsto por nuestro
ordenamiento, en esta materia, sélo es posible la cesiébn de datos personales a un
tercero, cuando el interesado asi lo consienta, o una norma con rango de Ley lo
disponga.

En cuanto al caso concreto que analizamos en este apartado, la Ley Organica 2/1986
sobre Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, su articulo 11.1 establece que:

“Las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado tienen como mision proteger el libre
ejercicio de los derechos vy libertades y garantizar la seguridad ciudadana mediante el
desempefio de las siguientes funciones:
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...1..T) Prevenir la comisién de actos delictivos.

g) Investigar los delitos para descubrir y detener a los presuntos culpables, asegurar
los instrumentos, efectos y pruebas del delito, poniéndolos a disposicion del Juez o
Tribunal competente y elaborar los informes técnicos y periciales procedentes.

h) Captar, recibir y analizar cuantos datos tengan interés para el orden y la seguridad
publica, y estudiar, planificar y ejecutar los métodos y técnicas de prevencion de la
delincuencia.

Dichas funciones, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 11.2, seran
desempefiadas por el Cuerpo Nacional de Policia en las capitales de provincia y en los
términos municipales y nucleos urbanos que el Gobierno determine. La Guardia Civil
las ejercerd en el resto del territorio nacional y su mar territorial”

Tales disposiciones, por tanto, habilitan a los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad al acceso de tales datos.

La Agencia Espafiola de Proteccion de Datos viene manteniendo que dicho acceso
podré realizarse siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

a) Que guede debidamente acreditado que la obtencion de los datos resulta necesaria
para la prevencion de un peligro real y grave para la seguridad publica o para la
represion de infracciones penales y que, tratandose de datos especialmente
protegidos, sean absolutamente necesarios para los fines de la investigacion concreta.

b) Que se trate de una peticiobn concreta y especifica, al no ser compatible con lo
sefialado anteriormente el ejercicio de solicitudes masivas de datos.

¢) Que la peticion se efectte con la debida motivacion, que acredite su relacion con los
supuestos que se han expuesto.

d) Que dichos datos seran cancelados cuando no sean necesarios para las
averiguaciones que motivaron su almacenamiento por las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad de Estado.

No obstante, la Agencia de Proteccion de Datos de la Comunidad de Madrid, antes de
su extincién, matizé en sus Resoluciones que, con caracter general, la investigacion
policial requiere de una actuacién rapida y urgente, y es por ello que desde los centros
sanitarios no pueden entrar a una valoracion y analisis de la peticion de los datos
concretos, sino Unicamente deberdn comprobar que el solicitante acredita
pertenecer a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad y en que quede constancia por
escrito de la peticién policial.

Estos casos deberan tramitarse a través de la Unidad de Atencion al Paciente
(UAP) de la Direccién Asistencial, si bien la recogida de la solicitud se podré realizar
en el centro de salud, con el fin de facilitar el tramite.

PROCEDIMIENTO.

Toda solicitud realizada por la Autoridad Judicial o por el Ministerio Fiscal, asi como
aquellas que realizadas por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado se refieran
a datos y documentos contenidos en la historia clinica deberan tramitarse a través
de la Direccién Asistencial para su gestion por la UAP.
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Solo en aquellos supuestos en que la peticion de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad
del Estado se limiten a datos administrativos de filiacion del ciudadano y la
investigacion policial requiera de una actuacion rapida y urgente, se atendera la
solicitud desde el propio centro de salud y por el Director del centro, con conocimiento
de la Direccién Asistencial y UAP.

En los casos en los que acudan al centro miembros de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado, deberén presentar su acreditacién correspondiente y la
solicitud por escrito.

1- Recepcion del requerimiento:

1.1- El requerimiento se realiza directamente al centro de salud.

El requerimiento de informacién se realiza directamente al centro de salud dirigido,
al Director del centro o a un profesional concreto claramente identificado, por lo
siguientes medios:
e Por correo postal, correo certificado, burofax, fax o cualquier otro medio.
o Personalmente por los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad, en funciones de Policia Judicial.
En el caso que la solicitud llegue por correo certificado con acuse de recibo, se
procederd a la recepcion por parte de la UAU, salvo que se encuentre presente en el
centro el profesional al que va dirigido, en cuyo caso se le avisara desde la UAU para
que proceda a la recepcion del documento.
Se dara registro de entrada a la solicitud.
La solicitud se pondra en conocimiento:
o del Director del centro.

e de la Direccion Asistencial, via fax.

1.2- El requerimiento se realiza a la Direccidn Asistencial.

El requerimiento de informacion se realiza a la Direccidon Asistencial:

Por correo postal, correo certificado, burofax, fax o cualquier otro medio.
o Personalmente por los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad, en funciones de Policia Judicial.
e Por correo electrénico o correo interno remitido desde otras instancias
de la Consejeria de Sanidad.

En el caso que la solicitud llegue por correo certificado con acuse de recibo, se
procedera a la recepcion por parte de la secretaria de la Direccidén Asistencial.

Se dara registro de entrada a la solicitud.
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2.- TRAMITACION DE LA PETICION:
Se puedan dar las siguientes situaciones:

¢ Solicitud de datos sanitarios: historia clinica completa, parte de la historia
clinica (un episodio o si ha sido atendido en una determinada fecha o
periodo de tiempo) o informe clinico.

e Solicitud de datos no sanitarios: direccion, teléfono, si esta adscrito al
centro.

3.- TRAMITACION DE LA SOLICITUD:

3.1- Si la solicitud llega al propio centro de salud: el Director de Centro trasladara la
solicitud al profesional correspondiente para que recabe y aporte la informacion
solicitada.

3.2- Si la solicitud llega a la Direccion Asistencial: Desde la UAP se comunicara por
escrito al Director de centro la informacion que tienen que recabar en su centro de
salud para poder gestionar la solicitud. La comunicacion se realizara via fax o por
correo interno dependiendo de la urgencia de la solicitud.

En el caso que la peticion del Juez, Magistrado o Fiscal contenga el requerimiento de
enviar copia de la documentacion clinica, no procede eliminar las anotaciones
subjetivas ni la informacion que afecte a terceros que los profesionales hayan incluido.
Debe constar en la primera hoja de la documentacidn, la fecha, el sello y la firma
del facultativo que la emite.

En caso de duda sobre este extremo, antes de remitir la copia, debera contactarse con
la UAP para su aclaracion.

4.- ENTREGA DE LA DOCUMENTACION A LA UAU:

Una vez preparada la documentacion clinica solicitada se le entregara a la UAU, en un
sobre identificado con el nombre del paciente, al que se adjuntara (por fuera del sobre)
copia del requerimiento recibido en el centro y facilitado al profesional.

5.- REMISION DE DOCUMENTACION A LA DIRECCION ASISTENCIAL (UAP):

A la mayor brevedad posible se remitir4 por correo interno a la UAP de la Direccién
Asistencial, copia de la documentacion clinica solicitada, acompafiandola del original
del requerimiento si éste se hubiera presentado en el propio centro de salud o copia
del mismo si se hubiera remitido la solicitud desde la Direccion Asistencial, junto con
nota interior informativa a la que se dara registro de salida del centro.

6.- REMISION DE LA DOCUMENTACION CLINICA A LA AUTORIDAD JUDICIAL,
MINISTERIO FISCAL O FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD:

Cuando se reciba la documentacion en la Direccion Asistencial (UAP):
e Se revisara la informacion.
e Se elaborara una nota de oficio firmada por el Director Asistencial.
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e Se dard registro de salida y se enviar4 al solicitante por correo postal
certificado con acuse de recibo o por fax, dependiendo del caso concreto.

7.- ARCHIVO:

7.1- La UAP dispondra de un archivo especifico donde quedard guardado por cada
expediente: original del requerimiento y copia de la nota de oficio remitida al solicitante
y cualquier otra documentacion que se considere oportuna.

7.2- En el centro de salud y en el archivo especifico quedara guardada por cada
expediente: copia del requerimiento y copia de la nota interior emitida para el envio a la
Direccion Asistencial de la documentacion.

8.- SITUACIONES ESPECIALES:

8.1.- NO EXISTEN DATOS.
Cuando una vez consultada la aplicacion informatica (AP-Madrid, CIBELES) por el
profesional correspondiente segun lo reflejado en el punto 3 de este procedimiento, no
existan datos, (activo, histdrico, ni archivo en papel) se deberé:
¢ Informar de que no constan datos.
e Cumplimentar y firmar por el Director del centro el documento creado al
efecto (Modelo 4).
e Enviar a la Direccion Asistencial el Modelo 4 cumplimentado junto con una
nota interior con registro de salida.

Recordad que la dificultad de acceso no es causa justificada para no atender la
peticion.

En la Direccion Asistencial:

o Desde la Direccion Asistencial se elabora una nota de oficio en respuesta a la
solicitud firmada por el Director Asistencial.

e Se daré registro de salida y se enviara al solicitante por correo postal certificado
con acuse de recibo o por fax, dependiendo del caso concreto.

8.2.- SOLICITUD DE DATOS NO SANITARIOS.

Unicamente en los supuestos en que la peticion de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado se realice de forma presencial, se limite a datos
administrativos de filiacion del ciudadano y la investigacidn policial requiera de una
actuacion rapida y urgente, se atenderd la solicitud desde el propio centro de salud con
conocimiento del Director del centro y de la Direccién Asistencial.

Ante este tipo de solicitud, los centros sanitarios comprobaran que el solicitante
acredita pertenecer a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad y que la peticién se formula
por escrito. Una vez preparada la informacion solicitada, preferiblemente se entregara
por escrito recabando de los agentes el recibi de los datos entregados.
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7.- INFORME SOBRE ESTADO DE SALUD Y DE CONTINUIDAD DE

CUIDADOS.

GENERALIDADES:

Todo paciente o usuario tiene derecho a que se le faciliten los certificados o informes
de salud que acrediten su estado de salud.

Los destinatarios de los informes seran los pacientes, sus representantes legales o las
personas que la legislacion vigente establezca en su caso.

Las peticiones sélo podran atenderse cuando el centro donde se realice la peticion sea
el correspondiente al titular de la historia clinica, y siempre que en dicho centro se
disponga de informacion sanitaria sobre el paciente a través de la correspondiente
historia clinica de Atencion Primaria.

En el caso de no disponer de la informacion para la elaboracion del informe habréa que
reflejarlo por escrito.

En los supuestos en que el contenido del informe que se solicite venga determinado
por una norma especifica de caracter legal o reglamentario, dicho contenido se
ajustara a lo dispuesto en la misma, con independencia de su origen (dmbito sanitario,
servicios sociales u otros).

Por tanto, con independencia de lo contenido en la Instruccion de 31 de mayo de 2010
de la Direccion General de Atencion Primaria para la emision de informes del estado
de salud o continuidad de los cuidados, y en virtud del principio general de derecho de
jerarquia normativa, los profesionales sanitarios estan obligados a emitir
cualquier otro informe (o cumplimentar otros modelos de informe) establecido
en otras normas con rango superior de esta Instruccion (Ley, Real Decreto,
Decreto, Orden de una Consejeria o Resolucion).

En la citada Instruccion se contemplan 4 modalidades de Informe sobre el Estado de
Salud y Continuidad de Cuidados con sus correspondientes formularios:

1. Modelo de Informe sobre el Estado de Salud: se trata de un informe sobre el
estado de salud de los usuarios como sintesis de la actividad asistencial. A
criterio del facultativo que lo emite, en caso necesario puede incluir informacién
sobre cuidados sanitarios que requiere el solicitante o su valoracion funcional.

Formulario denominado INFORME DE SALUD.

2. Modelo de Informe sobre el Estado de Salud y Continuidad de Cuidados:
Informe sobre el estado de salud de los usuarios relativa a los cuidados que un
determinado paciente requiere y su situacién funcional, como sintesis de la
actividad asistencial realizada por los profesionales de enfermeria.

Formulario denominado INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS.

3. Modelo de Informe sobre el Estado de Salud y Continuidad de Cuidados
para el reconocimiento de la situacion de dependencia (de 0 a 3 afios y de
mayores de 3 afios): Completa la documentacion necesaria para la valoracion
posterior de la situacion de dependencia por parte de los 6rganos competentes
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(Consejeria de Politicas sociales y Familia de Madrid). Posibilita reflejar
determinadas escalas funcionales relevantes en la valoracion de las
limitaciones para las actividades de la vida diaria.

Puede formar parte de la documentacion requerida tanto en la solicitud inicial
para el reconocimiento de la situacion de dependencia, como en los casos de
solicitud de revision de las situaciones de dependencia ya reconocida.

Informes denominados:
e CONDICIONES DE SALUD MENORES DE 3 ANOS.
e CONDICIONES DE SALUD MAYORES DE 3 ANOS.

A este respecto cabe mencionar, de forma particular, que no existe obligacion legal de
realizar en Atencion Primaria algunos informes o certificados dado que en el Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacién, no incluye la realizacibn de reconocimientos y examenes 0 pruebas
biolégicas voluntariamente solicitadas o realizadas en interés de terceros.

Dichos informes o certificados son los siguientes:

o Certificados de Aptitud Deportiva.

Los Certificados de “Aptitud deportiva” requieren de unos medios técnicos y de una
serie de pruebas médicas que no se pueden realizar en los centros de salud de
Atencién Primaria, por lo que se recomienda realizarlo en un Centro Médico Deportivo.

Remitir a Ayuntamiento de Madrid (010), www.madrid.es, o al Servicio de Informacion
de su Ayuntamiento.

e Justificacion de las faltas de asistencia escolar.

De acuerdo con lo establecido en la legislacion educativa, el centro escolar controlara
el absentismo escolar, e informara a los padres.

En virtud de lo previsto en el Cédigo Civil, los padres en el ejercicio de la Patria
Potestad, tienen la obligacion de garantizar la educacion del menor, por lo que seréan
éstos los unicos responsables, y no los profesionales sanitarios, de justificar frente a la
direccion del centro escolar, la inasistencia a clase de sus hijos.

Todo ello, sin perjuicio de que los menores y sus representantes legales tienen
derecho a obtener de los profesionales que le atienden un justificante de asistencia a
consulta y un informe del estado de salud, si asi lo solicitan.

e Ademas de todas aquellas solicitadas para el desempefio de actividades
particulares o habilidades especificas (musicales, deportivas, etc.).

Tal como venimos reiterando en este apartado, la cartera de servicios del Sistema
Publico de Salud excluye la realizacibn de reconocimientos, exdmenes o pruebas
solicitadas voluntariamente o en interés de terceros.
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PROCEDIMIENTO:

La elaboracion del informe queda sujeta al momento en que el profesional sanitario
gque atienda al paciente, disponga de la informacion clinica necesaria y suficiente para
poder emitirlo, pudiendo recabarla tanto en consulta o domicilio del solicitante, en
funcion de la situacion clinica o funcional del paciente.

No obstante, si dicho informe debe realizarse Unicamente con los datos contenidos en
la historia clinica, y sin una nueva valoracion por el profesional sanitario, la UAU
procedera de la siguiente forma:

1.- RECEPCION DE LA SOLICITUD:

Todas las solicitudes de informe que se reciban en los centros de salud (de forma
presencial, telematica, o a través de los diferentes profesionales del centro), seran
atendidas por los profesionales de la Unidad de Atencion al Usuario.

La UAU comprobara que la solicitud presentada contiene los datos precisos para la
emision del informe, que consta la fecha y la firma del solicitante.

Se le dara registro de entrada.

En el caso de que la peticion se realice de forma presencial proporcionara al
interesado el modelo de solicitud disponible para tal fin.

2.- INFORMACION:

La UAU informard del plazo maximo de entrega, 7 dias y que la entrega se formalizara
de forma presencial en la Unidad de Atencién al Usuario del centro de salud.

Asimismo, que en el caso de que la persona que vaya a recoger el informe sea distinta
del interesado, informar que serd necesario, ademas de acreditar su identidad,
presentar, previamente a la entrega, fotocopia del documento identificativo del titular y
Su autorizacién expresa.

3.- TRASLADO AL PROFESIONAL QUE CORRESPONDA SU EMISION SEGUN
MODALIDAD:

La UAU dara traslado de la solicitud de informe al profesional que corresponda, segun
proceda:

e Las solicitudes de Informes sobre el estado de salud, seran remitidas al
facultativo médico asignado al paciente (Médico de Familia o Pediatra).

e Las solicitudes de Informe sobre el estado de salud y de continuidad de
cuidados o las solicitudes de Informes sobre condiciones de salud
(menores o mayores de 3 afios), seran remitidas en ambos casos a los
profesionales de referencia que tenga asignados el paciente.

4.- ELABORACION DE INFORME CORRESPONDIENTE POR PARTE DEL
PROFESIONAL SANITARIO:

Elaboraran el documento que coincida con la opcién expresada por el solicitante.

Existen de 4 modalidades de informes sobre el estado de salud y continuidad de
cuidados con sus correspondientes formularios:
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e Informe sobre el estado de salud.

e Informe de continuidad de cuidados.

e Condiciones de salud menores de 3 afos.
e Condiciones de salud mayores de 3 afios.

No procedera la emision cuando se carezca de informacion, bien por la ausencia de
datos registrados en la historia clinica, bien porque para su elaboracion sea precisa la
realizacion de pruebas o examenes complementarios.

El informe elaborado ser& entregado a la UAU en sobre cerrado junto con la solicitud.

5.- ENTREGA DE LA DOCUMENTACION CLINICA:

5.1.-Cuando el titular o persona autorizada acuda a recoger el informe solicitado, los
profesionales de la UAU haréan las siguientes comprobaciones antes de proceder a la
entrega del sobre que la contiene:
o0 Siacude el titular, debe comprobarse la identidad.
0 Siacude la persona autorizada:
= Comprobar su identidad.
= Comprobar que disponemos de fotocopia DNI del interesado
y gque consta dicha autorizacion en el documento de solicitud.
En caso contrario deberd aportarla en el momento de la
entrega.

5.2.- El paciente o persona autorizada firmara el acuse de recibo (Modelo3) y se dara
registro de salida. Como garantia se hara fotocopia del documento acreditativo de
identidad (titular o autorizado) del ciudadano que retira el informe.

5.3.- Se haréa entrega del sobre.

6.- ARCHIVO: de la solicitud, y del original del Modelo 3 “acuse de recibo” en el
archivo especifico.

Pagina 46 de 152



-
‘P‘M Servicio Madrilefio de Salud [ Comunidad de Madrid

SaludMadrid

8.- TRASLADO DE HISTORIA CLINICA ENTRE CENTROS

SANITARIOS.

GENERALIDADES:

La Ley 41/2002 en su articulo 15.1 dispone que todo paciente o usuario tiene derecho
a que quede constancia, por escrito o en el soporte técnico mas adecuado, de la
informacion obtenida en todos sus procesos asistenciales realizados por el servicio de
salud tanto en el ambito de atencién primaria, como de atencién hospitalaria.

Esta informacién conforma la historia clinica del paciente, que tiene como finalidad
principal garantizar una asistencia sanitaria adecuada.

Correlativamente a este derecho, los centros sanitarios tienen la obligacion de
conservar dicha documentacion, en condiciones que garanticen su correcto
mantenimiento y seguridad, para la asistencia del paciente. Por ello deben establecer
los mecanismos adecuados para poner la historia clinica a disposicion de los
profesionales implicados en su atencion sanitaria.

Este principio, resulta igualmente aplicable en el contexto de la libre eleccion de
médico, pediatra y enfermero de Atencién Primaria de la Comunidad de Madrid. De
manera que la Administracion sanitaria debe establecer los cauces para hacer efectivo
el acceso a los datos sanitarios por los profesionales que le atienden en el Sistema
Sanitario Puablico.

A continuacion se analizan los diferentes procedimientos de traslados de copia de
historias clinicas en las diversas modalidades que pueden darse, tanto, en el ambito
del Area Unica de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid, como del Sistema
Nacional de Salud.
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8.1.- PETICION DE DOCUMENTACION CLINICA A OTRO
CENTRO DE SALUD O CONSULTORIO DE LA COMUNIDAD DE
MADRID.

Cuando el paciente en el ejercicio de su derecho a la Libre Eleccion de médico de
familia, pediatra y enfermero, reconocido en la Ley 6/2009 elija un facultativo en otro
centro de salud de la Comunidad de Madrid, o en aquellos supuestos en que por
cambio de domicilio de residencia le corresponda otro centro de salud y en él se le
asignen nuevos profesionales, se podra solicitar al centro de origen, si se considera
necesario.

Es importante resaltar que en el marco de historia clinica electrénica unica AP-Madrid,
cualquier cambio de facultativo en un centro de salud distinto, supone que la
historia clinica pase a estar activa en el centro de destino al que corresponde el
nuevo médico asignado.

Por todo ello, de no existir documentacion clinica en otro formato (papel) en el centro
de salud origen, no seria necesario solicitar el traslado de la historia clinica ya que
desde todos los centros, se podra acceder a toda la informacidén contenida en la
historia clinica informatica del paciente.

Como regla general, no sera necesario solicitar la copia de la historia clinica.

Solamente en aquellos casos en que el nuevo facultativo lo considere necesario,
se solicitara al centro de salud origen copia de aquella documentacion clinica
gue a nombre del paciente pudiera conservarse en formato distinto al electrénico
o copia de aquellos episodios que pudieran haberse establecido como “privado”
por el profesional anterior. Para ello se utilizara el Modelo 5 de “Solicitud de traslado
de documentacion clinica entre centros de salud de la Comunidad de Madrid”.

PROCEDIMIENTO:
1. INFORMACION:

Desde la UAU se le informara al paciente:
e Que su historia clinica informatica queda autométicamente activada y
disponible en el centro en el que tiene asignado al nuevo facultativo.

e Que su nuevo médico y enfermero tienen acceso a toda la informacion
contenida en la historia clinica informatizada disponible en sus anteriores
centros de salud.

2. CUMPLIMENTAR MODELO DE SOLICITUD:

Solo en aquellos casos excepcionales en que el facultativo responsable de la
asistencia considere justificado y necesario solicitar al centro de salud de origen copia
de alguna documentacion clinica, la UAU cumplimentara, a instancias del profesional,
el modelo de solicitud (Modelo 5), asegurdndose de que conste:
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e ElI tipo de documentacién solicitada (informacién relevante en soporte
informatico que no sea visible y documentacion clinica en papel).

e Datos identificativos del paciente.

e Datos de los centros de origen y destino.

e Sello del centro, identificacion y firma del profesional de la UAU que realiza la
gestion.

3. TRAMITACION DE LA PETICION:

e La UAU, dara registro de salida a la solicitud.
e Hara una copia de la misma para su archivo.
e Remitir la solicitud por:
o Fax.
o0 Correo interno: Mediante sobre dirigido al centro de salud
correspondiente.
o Correo electrénico: Tras escanear la solicitud la remitird al buzén del
correo genérico correspondiente (buzgen).

No es necesaria la firma del facultativo, ni del paciente para solicitar la documentacion
clinica entre centros de salud y consultorios del Area Unica de la Comunidad de
Madrid.

4. ARCHIVO DE LA SOLICITUD:

El centro sanitario dispondra de un archivo especifico donde quedara guardada por
cada expediente: copia de la solicitud, si el envio se efectla por correo interno u
original junto con el resguardo de envio, si, la opcion empleada ha sido el fax o el
correo electronico.

5. RECEPCION DE LA HISTORIA CLINICA:

Se devolvera al centro remitente el acuse de recibo, con sello, identificacion y firma del
profesional de la UAU que lo recibe.

La documentacion clinica se entregara al facultativo al que esté adscrito el paciente.
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8.2.- SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA A CENTROS
SANITARIOS PERTENECIENTES A OTRO SERVICIO
AUTONOMICO DE SALUD.

Cuando se realice la asignhacién de un paciente proveniente de cualquier Servicio
Autonoémico de Salud del Sistema Nacional de Salud, a un centro de Atencion Primaria
del Servicio Madrilefio de Salud, se deberd solicitar copia de su historia clinica, con el
fin de garantizar la continuidad asistencial.

Se debe contar con la autorizacion del titular de la historia clinica o de su
representante legal a la hora de realizar la solicitud segin se recoge en el Modelo 8.
No obstante, cuando no sea posible, debemos sefialar que la legislacion aplicable
permite la cesion de los datos de caracter personal sin contar con el consentimiento
del interesado cuando ésta se realice entre Administraciones publicas para el ejercicio
de competencias idénticas.

Asi queda recogido en el articulo 10.5 del RD 1720/2007 “En particular no sera
necesario el consentimiento del interesado para la comunicacion de datos personales
sobre la salud, incluso a través de medios electrénicos, entre organismos, centros y
servicios del Sistema Nacional de Salud, cuando se realice para la atencion sanitaria
de las personas conforme a lo dispuesto en el Capitulo V de la Ley 16/2003, de 28 de
mayo de cohesidén y calidad del Sistema Nacional de Salud”.

Para proceder al traslado de la solicitud el paciente debera facilitar los datos
identificativos del centro de salud de origen en el Servicio Autonémico de Salud previo.

PROCEDIMIENTO:

1,- INFORMACION:

La UAU deberé informar sobre los siguientes aspectos.

Documentacion a aportar en cada caso:

e Acreditacion de la identidad del titular de la historia clinica y del solicitante
mediante DNI, NIE, pasaporte, o documento oficial que le identifique.

e Acreditacion de la representacion que ostenta. El tutor y representante legal
del incapaz a efectos de acreditar esta situacion debera presentar el certificado
del Registro Civil o el Libro de Familia.

2.- CUMPLIMENTAR MODELO DE SOLICITUD:
La UAU cumplimentara el modelo de solicitud (Modelo 8):

= Comprobar la identidad del solicitante.

= Completar los datos del centro de salud de origen y destino.
= Firma del titular de la historia o del representante legal.

= Sello del centro.
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3. TRAMITACION DE LA PETICION:

e La UAU, dara registro de salida a la solicitud.
e Hara una copia de la misma para su archivo.
¢ Remitira la solicitud por correo postal al Servicio Autonémico correspondiente
acompafada de copia del DNI del paciente o representante legal.
4.- ARCHIVO DE LA SOLICITUD:

El centro sanitario dispondra de un archivo especifico donde quedara guardada por
cada expediente una copia de la solicitud.

5.- RECEPCION DE LA HISTORIA CLINICA:

Se devolvera al centro remitente el acuse de recibo, con sello, identificacion y firma del
profesional de la UAU que lo recibe.

La documentacion clinica se entregara al facultativo al que esté adscrito el paciente.

CASOS ESPECIALES

Gerencia de Toledo del SESCAM

1.- CUMPLIMENTAR MODELO DE SOLICITUD:
La UAU cumplimentara el modelo de solicitud (Modelo 8)

Comprobar la identidad del solicitante.

Completar los datos del centro de salud de origen y destino.
Firma del titular de la historia o del representante legal.
Sello del centro.

2.- TRAMITACION DE LA PETICION DESDE EL CENTRO DE SALUD:

e La UAU, dara registro de salida a la solicitud.

¢ Hara una copia de la misma para su archivo en el archivo especifico.

e Remitird la solicitud a la Unidad de Atencion al Paciente de la Direccién
Asistencial correspondiente, acompafada de copia del DNI del paciente o
representante legal.

3.- TRAMITACION DE LA PETICION DESDE LA UNIDAD DE ATENCION AL
PACIENTE:

e Se elaborara una nota dirigida a la Direccién Médica de la Gerencia de Toledo,
firmada o con visto bueno del Director Asistencial.
o Se dard registro de salida y se enviara por correo postal.

4.- RECEPCION DE LA HISTORIA CLINICA:

Una vez recibida la documentacién clinica en la Direccion Asistencial, se enviara al
centro de salud para su entrega al facultativo al que esta adscrito el paciente.
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Se remite el acuse de recibo, con sello, identificacion y firma del profesional que lo
reciba.

5.- DIRECTORIO DE COMUNIDADES AUTONOMAS Y CONSEJERIAS DE SALUD.

Para facilitar la localizacion de los centros de salud de referencia a continuacion se
incluye la siguiente informacion:

e Enlace a la pagina principal del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, datos postales y teléfono de informacion.

e Enlace de acceso a los Servicios Autondmicos de Salud que consta en la
pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

e Enlaces de los Servicios Sanitarios Autonémicos que constan en la web.

MINISTERIO DE SANIDAD SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Teléfono: Web:
Paseo del Prado, 18-20

http://www.msssi.gob.es/
28071 MADRID 91 596 10 00

Acceso alos Servicios Autonémicos de Salud:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/ccaa/directorio/home.htm

Pagina 52 de 152


http://www.msssi.gob.es/
http://www.msssi.gob.es/organizacion/ccaa/directorio/home.htm

-
‘r‘ M Servicio Madrilefio de Salud [ Comunidad de Madrid

SaludMadrid

SERVICIOS DE SALUD AUTONOMICOS.

e COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA.
e Servicio Andaluz de Salud (SAS):

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/default.asp

e COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON.
e Servicio Aragonés de Salud:

http://www.aragon.es/sas

e PRINCIPADO DE ASTURIAS.
e Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA):

http://www.asturias.es/portal/site/astursalud

e COMUNIDAD AUTONOMA DE LAS ISLAS BALEARES.
e Servicio de Salud de las Islas Baleares (IB-Salut):

http://www.caib.es/govern/organigrama/area.do?lang=es&coduo=273

e COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS.
e Servicio Canario de Salud:

http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/

e COMUNIDAD DE CANTABRIA.
e Servicio Cantabro de salud:

http://www.scsalud.es/

e COMUNIDAD DE CASTILLA Y LEON.
e Servicio de Salud de Castillay Ledn (SACYL):

http://www.saludcastillayleon.es/es
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CASTILLA-LA MANCHA.
e Servicio de Salud de Castilla La Mancha (SESCAM):

http://sescam.castillalamancha.es/

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA.
e Servicio Catalan de Salud (CATSALUT):

http://catsalut.gencat.cat/es/

COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA.
e Servicio Extremefio de Salud (SES):

http://saludextremadura.gobex.es/

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA.
e Servicio Gallego de Salud (Sergas):

http://www.sergas.es/

COMUNIDAD DE MADRID.
e Servicio Madrilefio de Salud:

www.madrid.org/sanidad

REGION DE MURCIA.
e Servicio Murciano de Salud:

http://www.murciasalud.es/seccion.php?idsec=860

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA.
e Servicio Navarro de Salud (Osasunbidea):

http://www.navarra.es/lhome es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/
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e COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA.
e Servicio Riojano de Salud:

http://www.riojasalud.es/

e COMUNIDAD VALENCIANA.
e Sistema Valenciano de Salud:

http://www.san.gva.es/

e EUSKADI - PAIS VASCO.
e Servicio Vasco de Salud (Osakidetza):

http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-ghhome00/es

e CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA.
e Area Sanitaria de Ceuta:

http://www.areasanitariaceuta.es/

e CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA.
e Areade Salud de Melilla:

http://www.areasaludmelilla.es/asm/index.php
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8.3.- ENVIO DE DOCUMENTACION CLINICA A CENTROS
SANITARIOS PERTENECIENTES A OTRO SERVICIO
AUTONOMICO DE SALUD.

Siempre ha de quedar constancia del profesional que realiza la revision de la historia
clinica y del responsable del envio (profesional de la UAU).

En ningun caso se remitird original de la documentacion/historia clinica que
permanecerd en el archivo pasivo el tiempo que se considere necesario segun la
legislacion vigente.

PROCEDIMIENTO:
1.- RECEPCION DE LA SOLICITUD:

En el centro de salud se dara registro de entrada a la solicitud.

2.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD:
La UAU comprobara en la solicitud de traslado:

e Que el centro peticionario esté perfectamente identificado: Servicio de
Salud al que pertenece, nombre, direccién completa y teléfono.

¢ Que la solicitud de envio de historia clinica esta legitimada (por el propio
interesado o por el responsable directivo de la Administracion sanitaria
correspondiente (Gerente, Director Médico, Director de centro de salud).

En el caso de que falte alguno de estos requisitos, habra que solicitar por escrito a la
Gerencia correspondiente su subsanacion.

3.- TRAMITACION DE LA PETICION:

La UAU dard traslado de la solicitud al facultativo de referencia que en su momento
tuvo asignado al paciente.

Cuando el facultativo correspondiente se encuentre ausente, la solicitud se entregara
al Director del centro.

4.- REVISION DE LA HISTORIA CLINICA:

El facultativo responsable procedera a realizar la revision de la historia clinica,
teniendo en cuenta los criterios establecidos en el apartado 1.3 sobre pautas de
revision de la historia clinica.

Cuando existan, a juicio del profesional responsable de la revision, comentarios
subjetivos o informacion que afecte a terceros, reflejada por otros profesionales que
estdn en el centro de salud (otro facultativo, enfermera, matrona, fisioterapeuta,
odontélogo), debera darles traslado de la copia para que también procedan a la
revision de esa parte de la historia.
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5.- ENTREGA COPIA REVISADA A LA UAU:

Una vez revisada la copia de la historia clinica se le entregara a la UAU, en un sobre
identificado con el nombre del paciente, y se adjuntara (por fuera del sobre) el
documento Modelo 2 que recogera la fecha, la firma y el sello del profesional
responsable de la revision.

Cuando no existan datos clinicos en el centro de salud, se debera notificar al
solicitante que no constan datos en el centro de la documentacion solicitada.

Para ello habra que haber revisado:
e La aplicacion informatica (tanto en activo como en historico).
e El archivo en papel.

Recordad que la dificultad de acceso no es causa justificada para desatender la
peticion.

Bastara para ello cumplimentar y firmar por el Director del centro el documento creado
al efecto (Modelo 4) que se remitira al solicitante en los mismos plazos que marca la
norma.

6.- REMISION DE LA DOCUMENTACION CLINICA A LA DIRECCION
ASISTENCIAL:

e La UAU elaborara un sobre dirigido al Servicio Autonémico de Salud solicitante
perfectamente identificado, que contendra la copia de la historia clinica.

e Esta documentacion debera ir acompafada del correspondiente acuse de
recibo, solicitando su remisién al centro de salud de origen, una vez
cumplimentado, para su archivo. (Modelo 10).

e Se remitirh a la Direccion Asistencial por correo interno acompafado del
Modelo 9 debidamente cumplimentado y desde alli, mediante correo certificado,
al Servicio Autonémico de Salud solicitante.
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8.4.- SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA POR
PROFESIONALES Y/O CENTROS SANITARIOS PRIVADOS.

No se facilitara copia de informacion de salud a médicos y entidades privadas
(hospitales, aseguradoras, asociaciones de afectados o de cualquier otro tipo).

En caso de recibir directamente una solicitud de copia de la historia clinica de un
usuario destinado a una entidad privada, ésta podra tramitarse, solo y Unicamente,
si la solicita el titular o su representante legal debidamente acreditado, conforme al
procedimiento establecido para solicitar copia de documentacion clinica.
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1.3.- PAUTAS PARA LA REVISION DE LA HISTORIA CLINICA:

1.- Se imprimir4, segun las funcionalidades de la historia clinica informatizada AP-
Madrid, la informacién solicitada, en cada caso, por el paciente o su representante,
procediéndose a su revision posterior.

2.-Si existiera alguna informacién clinica en formato papel, que no hubiera sido
trasladada a la historia clinica informatizada, realizaremos fotocopia de la totalidad de
esta documentacion, para proceder a su posterior revision.

3.- El responsable de la revisién sera el facultativo que tiene actualmente asignado el
paciente o en el caso de pacientes fallecidos el ultimo médico al que haya estado
adscrito.

Cuando el titular del paciente se encuentre ausente y/o previsiblemente lo vaya a estar
en el plazo que marca la norma (un mes) o cuando el paciente ya no esté adscrito a
ningun profesional del centro, la solicitud se entregara al Director del centro, para que
proceda a la revision o delegue en otro facultativo.

Cuando, a juicio del profesional responsable de la revisidon, existan comentarios
subjetivos o informacion que afecte a terceros, reflejada por otros profesionales que
estan en el centro de salud (otro facultativo, enfermera, matrona, fisioterapeuta,
odontologo...), debera darles traslado de la copia para que también procedan a la
revision de esa parte de la historia.

4.- La revision que realizaremos, tiene como finalidad:

e Eliminar de la copia aquellos comentarios de terceras personas que se han
recogido en la historia clinica en interés terapéutico del paciente. Estas
“terceras personas” pueden ser:

o Conyuge, pareja, hijos, familiares, amigos del titular de la historia
clinica.

o0 Comentarios realizados hacia otros profesionales sanitarios (ejemplo: el
médico que le vio en..., la enfermera que le atiende en...).

o Cualquier otra persona o institucion.

¢ Eliminar aquellas anotaciones indebidamente incluidas en la historia clinica que
se refieren a relaciones con terceras personas y que no forman parte del
proceso asistencial, como pueden ser:
0 Incidentes o agresiones a profesionales.
0 Alegaciones a reclamaciones.
o0 Descalificaciones o insultos dirigidos al paciente.

(Principio de calidad de los datos previsto en el articulo 4 de la Ley Orgénica
15/1999 que establece que solo podran recogerse y tratarse aquellos datos que sean
adecuados, pertinentes y no excesivos en relacion con el &mbito y las finalidades
determinadas, explicitas y legitimas para las que se hayan obtenido).

Como orientacion los datos a mantener serian aquellos relacionados con:

¢ Antecedentes personales.
e Anamnesis.
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Exploracion y resultados.

Peticion de pruebas complementarias y sus resultados.
Peticion de interconsultas y sus resultados.

Juicios clinicos y/o diagnésticos.

Tratamientos instaurados y sus modificaciones.
Proceso enfermero.

Vacunaciones.

Toda informacion relevante para la asistencia sanitaria.

e Atender el derecho de oposicion de los profesionales a que sean facilitadas sus
anotaciones subjetivas en la historia clinica (articulo 18.3 de la Ley 41/2002).

0 Las anotaciones subjetivas son aquellas impresiones de los

profesionales sanitarios basados Unicamente en su propia
percepcidn, pero con trascendencia para el conocimiento veraz y
actualizado del estado de salud del paciente.

A titulo de ejemplo, y siempre que puedan tener trascendencia clinica,
pueden considerarse anotaciones subjetivas las impresiones sobre
hipdtesis diagnosticas no demostradas, las sospechas acerca de
incumplimientos terapéuticos, de tratamientos no declarados o de
habitos no reconocidos.

No pueden considerarse como anotaciones subjetivas, aquellas
anotaciones gque contengan datos clinicos, como la hoja de evolucion o
la de planificacion de cuidados de enfermeria o los juicios diagnosticos,
que constituyen parte del contenido minimo de la historia clinica, a cuyo
acceso tiene derecho el paciente.

La eliminacion de las anotaciones subjetivas es una facultad del
profesional. No siendo obligatorio quitarlas a no ser que hagan
referencia a terceras personas.
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1.4.- MODELOS

(RELACIONADOS CON ACCESO A LA DOCUMENTACION CLINICA):

MODELO 1.- SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA EXISTENTE EN EL
CENTRO DE SALUD.

MODELO 2.- REVISION DE LA DOCUMENTACION CLINICA.

MODELO 3.- ACUSE DE RECIBO DE ENTREGA DE COPIA DE DOCUMENTACION
CLINICA.

MODELO 4.- NOTA INFORMATIVA: NO CONSTAN DATOS DE LA
DOCUMENTACION CLINICA SOLICITADA.

(RELACIONADOS CON TRASLADO DE HISTORIAS CLINICAS):
MODELO 5.- SOLICITUD DE TRASLADO DE DOCUMENTACION CLINICA ENTRE
CENTROS DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

MODELO 6.- ENVIO DE DOCUMENTACION CLINICA ENTRE CENTROS DE SALUD
DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

MODELO 7.- ACUSE DE RECIBO DE TRASLADO DE DOCUMENTACION CLINICA
ENTRE CENTROS DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

MODELO 8.- SOLICITUD DE TRASLADO DE HISTORIAS CLINICAS A CENTROS
DE SALUD DE OTRA COMUNIDAD AUTONOMA.

MODELO 9.- ENVIO DE HISTORIA CLINICA A OTRA COMUNIDAD AUTONOMA.

MODELO 10.- ACUSE DE RECIBO DE HISTORIA CLINICA EN CASO DE
TRASLADO A OTRA COMUNIDAD AUTONOMA.
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N° DE REGISTRO: (Pegatina de e-reg)

MODELO 1

SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA EXISTENTE EN EL CENTRO DE SALUD

CENTRO SANITARIO:

DATOS DEL TITULAR DE HISTORIA CLINICA:
Nombre y Apellidos:
DNI / NIE: Fecha de Nacimiento:

DATOS DEL SOLICITANTE: (cumplimentar solo si es diferente al titular de la historia)
Nombre y Apellidos
DNI/NIE (*):

DATOS DE CONTACTO:

Domicilio:

Cadigo Postal: Localidad:

Teléfono de contacto movil: Teléfono de contacto fijo:

SOLICITO EN CALIDAD DE: (Marcar la opcion correspondiente):

] Titular de la historia clinica [J Representante de paciente incapacitado
[0 Representante voluntario (autorizado) [0 Persona vinculada a paciente fallecido
[ Representante de paciente menor de edad [] Otros (especificar):

LA SIGUIENTE DOCUMENTACION CLINICA DISPONIBLE EN EL CENTRO (Marcar la opcion correspondiente):

[J  Copia de la historia clinica [] Copia de la siguiente documentacion:

[0 Resumen de la historia clinica Especificar: ......cooiiiiiiii

O Informe de Estado de Salud e s
[0 Informe de Continuidad de 10S CUIdAdDS e e s s s e e

Madrid a de de 20__

Declaro que cumplo los requerimientos legales que resultan de aplicacion a mi peticion: Firma del solicitante

Cumplimentar en el caso de que la persona que entregue la solicitud y/o recoja la documentacion sea distinta de la
que la solicita:

AUTORIZO A (**): D./D.2/

Con DNI, NIE, Pasaporte (*): Teléfono/s:

[ ] Aentregar la solicitud [ ] Arecoger la documentacién solicitada

Firma del titular de la historia clinica (o del solicitante en caso de historias clinicas de fallecidos)

(*) Debe de acreditar su identidad al personal del Centro que se lo solicite.

(**) En caso de autorizar a otra persona a recoger esta informacion, debe de acompafiar fotocopia del Documento que acredite
identidad del titular de la documentacién clinica

VER REVERSO CON DOCUMENTACION A APORTAR
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DOCUMENTACION: (Marcar con una X el documento que proceda en cada caso)

Documentos que acreditan la identidad del solicitante y del paciente:

[0 Documento Nacional de Identidad (DNI), Documento de Identidad de Extranjero (NIE),
Permiso de conducir, Pasaporte o documento equivalente.

Documentos que acreditan la representacion legal (Marcar con una X sélo 1 documento):

» Patria Potestad (Menores de 18 afios):
0 Libro de familia.
[0 Certificacion del Registro Civil.
[0 Sentencia o resolucion judicial de separacion o divorcio

» Tutela (Personas Incapacitadas judicialmente):
] Libro de familia.
[0 Certificado del Registro Civil que acredite la Tutela, o disposicién legal que lo atribuya.

» Acogimiento familiar:
[0 Resolucion Administrativa o Auto Judicial de acogimiento familiar o institucional.

» Emancipacion :
[] Certificado del Registro Civil.

Documentos que acreditan la representacion voluntaria (Marcar con una X sélo 1 documento):

[0 Escrito de autorizacion del paciente para realizar la peticion de acceso a la historia clinica
o recoger la documentacion solicitada (original).

[0 Poder notarial de representacion especifico para el ejercicio del derecho de acceso a sus
datos personales.

Documentos que acreditan parentesco o vinculo (Paciente fallecido):

] Libro de familia [0 Certificado del Registro de parejas de hecho
[0 Certificado de matrimonio [0 Otros documentos acreditativos de la
vinculacion (familiar o de hecho)

Otros documentos:
[0 Certificado de defuncion
[0 Sentencia o resolucion judicial de incapacitacion

Plazo para dar cumplimiento al ejercicio del derecho de acceso a la documentacion clinica: Un mes a contar desde la recepcion
de la solicitud (igual plazo, para informar que no se dispone de datos personales del afectado o de que se deniega tal acceso en
los casos previstos por la legislacion vigente).

Plazo de recogida de documentacion: Tres meses, a contar desde que el Centro Sanitario comunique la disponibilidad de la
documentacion. Pasado dicho plazo, la documentacion podra ser destruida.

El derecho de acceso que se ejerce mediante la presente solicitud s6lo podra ser ejercitado a intervalos no inferiores a 12 meses,
salvo interés legitimo acreditado.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero correspondiente, cuya finalidad es la gestiéon de la
informacion basica de las solicitudes de acceso a la documentacion clinica por parte de los ciudadanos, y no podran ser cedidos,
salvo cesiones previstas en la Ley. Ante el responsable del fichero podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal.

Madrid a de de 20

Fechay sello del Centro de Salud
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MODELO 2

REVISION DE LA DOCUMENTACION CLINICA

CENTRO DE SALUD:

DATOS DEL TITULAR DE HISTORIA CLINICA:
Nombre y Apellidos:

REVISION DE LA DOCUMENTACION CLINICA REALIZADA POR;:

Nombre y Apellidos del profesional: Categoria Profesional:

1.-

2.-

La revision realizada a la historia clinica se ajusta a lo previsto en el articulo 18 de la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de los derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

La copia de la documentacion clinica aportada se ajusta a la informacion contenida
en la historia clinica de Atencion Primaria disponible en el centro de salud, en el
momento de su realizacion.

Fecha de impresion de la documentacion clinica: de de 20__

Firmay sello del profesional o profesionales
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MODELO 3

ACUSE DE RECIBO DE ENTREGA DE COPIA DE DOCUMENTACION CLINICA

A FIRMAR POR INTERESADO O PERSONA AUTORIZADA

D/D.2 (*) (**) :
Con Documento Acreditativo de Identidad N°: :

(DNI, Pasaporte, NIE....)

He recibido la documentacion clinica solicitada de:

TITULAR DE HISTORIA CLINICA:

D/D.2:

Con Documento Acreditativo de Identidad N° :
(DNI, Pasaporte, NIE....)

La copia de la documentacion clinica aportada se ajusta a la informacion contenida
en la historia clinica de Atencion Primaria disponible en el centro de salud, en el
momento de su realizacion, sin perjuicio de la revision realizada a la misma
conforme a lo previsto en el articulo 18 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica.

Madrid a de de 20 __

Firma del titular o persona autorizada

(*) Debe de acreditar su identidad al personal del Centro que se lo solicite.

(**) En caso de autorizar a otra persona a recoger esta documentacion, debe aportar la
autorizacion correspondiente y adjuntar fotocopia del Documento Acreditativo de Identidad del
titular de la historia clinica.
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MODELO 4

NOTA INFORMATIVA: NO CONSTAN DATOS DE LA DOCUMENTACION CLINICA
SOLICITADA

CENTRO DE SALUD:

DATOS DEL TITULAR DE HISTORIA CLINICA:

Nombre y Apellidos:

Con documento acreditativo de identidad N° :
(DNI, Pasaporte, NIE....)

SOLICITANTE:

D/D.2:

Con documento acreditativo de identidad N°:
(DNI, Pasaporte, NIE....)

Fecha de Solicitud:

En relacion con su solicitud de documentacion clinica del titular de la historia clinica
arriba referenciado, le comunicamos que consultada la base de datos de historia
clinica y el archivo correspondiente en papel, no consta en este centro de salud
documentacion clinica al respecto.

Madrid a de de 20

Nombre y Apellidos
Director del Centro de Salud
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MODELO 5

SOLICITUD DE TRASLADO DE DOCUMENTACION CLINICA ENTRE CENTROS DE
SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID

EL CENTRO DE SALUD: DE LA DIRECCION ASISTENCIAL:
C/ No

Localidad: Cddigo Postal: Provincia:
Telf.: Fax:

SOLICITA AL:

CENTRO DE SALUD: DE LA DIRECCION ASISTENCIAL:
C/ NO

Localidad: Cadigo Postal: Provincia:
Telf.: Fax:

EL TRASLADO DE LA SIGUIENTE DOCUMENTACION CLINICA: (marcar lo que proceda)

] Historia clinica en papel

O

Informacion con relevancia asistencial en soporte informatico, no visible “episodios privados”.
[0 Pruebas complementarias:

0 Pruebas de imagen: radiografias, ecografias, TAC...... (especificar):

[J Electrocardiograma (ECG)

I Pruebas de laboratorio (especificar):

[J Otras (especificar):
[0 Otradocumentacion clinica (especificar):

[J Indicar periodo de tiempo de la informacidén solicitada:

TITULAR DE LA HISTORIA CLINICA

Nombre y Apellidos:

N° de DNI, NIE o Pasaporte: Fecha de Nacimiento:

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero correspondiente cuya finalidad es solicitar y
remitir documentacion clinica entre los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud. Ante el responsable del
fichero podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, todo lo cual se informa en
cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caréacter
Personal.

No esté prevista la cesion de datos excepto las previstas en la Ley.

Madrid a de de 20

Fdo.: Identificacion y firma del profesional que realiza la gestion
Sello del Centro de Salud
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MODELO 6

ENVIO DE DOCUMENTACION CLINICA ENTRE CENTROS DE LA COMUNIDAD DE
MADRID

CENTRO SOLICITANTE:

CENTRO DE SALUD: DE LA DIRECCION ASISTENCIAL:
Direccion: Ne
Localidad: Caodigo Postal: Provincia:
Telf.: Fax:

DATOS DEL TITULAR DE LA HISTORIA CLINICA:

N° de historia clinica: N° de DNI, NIE o pasaporte:
Nombre: ler Apellido:
2° Apellido: Fecha de Nacimiento:

CENTRO RESPONSABLE DEL ENVIO:

CENTRO DE SALUD: DIRECCION ASISTENCIAL:
Direccién: Ne
Localidad: Cadigo Postal: Provincia:
Telf.: Fax:
Madrid a de de 20

DOCUMENTACION CLINICA REVISADA POR:

Firmay sello del profesional

RESPONSABLE DEL ENVIO
Firma del Responsable del envio
Sello del Centro de Salud
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MODELO 7

ACUSE DE RECIBO DE TRASLADO DE DOCUMENTACION CLINICA ENTRE
CENTROS DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Con fecha se ha recibido en:

(cumplimentar lo que corresponda)

El CENTRO DE SALUD:

LA DIRECCION ASISTENCIAL:

La documentacion clinica de:

NOMBRE Y APELLIDOS CENTRO DE SALUD DE
ORIGEN

En a de de 20

Firma del Responsable de la recepcion

Sello del Centro de Salud/ Direccién Asistencial
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MODELO 8

SOLICITUD DE TRASLADO DE HISTORIAS CLiN[CA A CENTROS DE SALUD DE
OTRA COMUNIDAD AUTONOMA

EL:

CENTRO DE SALUD: DIRECCION ASISTENCIAL:

C/ Ne Telf.: Fax:
Localidad: Caddigo Postal: Provincia:
SOLICITA AL:

CENTRO DE SALUD: GERENCIA:

C/ Ne° Telf.: Fax:
Localidad: Cddigo Postal: Provincia:

EL TRASLADO DE LA HISTORIA CLINICA DE: (datos del titular de la historia clinica)

Nombre y Apellidos:

* Documento acreditativo de identidad N° : Fecha de Nacimiento:
Domicilio: Ne Tfno.:
Localidad C.P. Provincia:

DATOS DEL SOLICITANTE: Cumplimentar en el caso de representante legal (menores e incapacitados)
y debe presentar documentacion que acredite representacion).

D/D?: :

*Documento acreditativo de identidad N° : Fecha de nacimiento:
Domicilio: Ne Tfno.:
Localidad C.p. Provincia:

* Documentos que acreditan identidad: DNI, NIE, Pasaporte

Autorizo a que procedan al traslado de mi historia clinica desde el Centro

ala Unidad Administrativa del Centro de Salud

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero correspondiente cuya finalidad es solicitar y
remitir documentacion clinica entre los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud. Ante el responsable del
fichero podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, todo lo cual se informa en
cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.

No esté prevista la cesion de datos excepto las previstas en la Ley.

Madrid a de de 20__

Fdo.: (usuario interesado) **

** En caso de menores, firma del padre, madre o tutor y en el caso de incapacitados firma del
representante legal.
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MODELO 9

ENVIO DE COPIA DE HISTORIA CLINICA A OTRA COMUNIDAD AUTONOMA

CENTRO SOLICITANTE:

CENTRO DE SALUD: GERENCIA:

Direccion: Ne

Localidad: Cadigo Postal: Provincia:
Telf.: Fax:

DATOS DEL TITULAR DE LA HISTORIA CLINICA:

N° de historia clinica: N° de DNI ,NIE o pasaporte:
Nombre: ler Apellido:
2° Apellido: Fecha de Nacimiento:

CENTRO DEL SERVICIO MADRILENO DE SALUD RESPONSABLE DEL ENVIO:

CENTRO DE SALUD: DIRECCION ASISTENCIAL:
Direccion: Ne
Localidad: Cadigo Postal: Provincia:
Telf.: Fax:
Madrid a de de 20__

DOCUMENTACION CLINICA REVISADA POR:

Firma y sello del Profesional

RESPONSABLE DEL ENVIO

Firma del responsable del envio

Sello del Centro de Salud
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MODELO 10

ACUSE DE RECIBO DE HISTORIA CLINICA EN CASO DE TRASLADO A OTRA

COMUNIDAD AUTONOMA

Con fecha

se ha recibido en:

(cumplimentar lo que corresponda)

EL CENTRO DE SALUD:

LA DIRECCION ASISTENCIAL:

La historia clinica de:

NOMBRE Y APELLIDOS

GERENCIA / CENTRO DE
SALUD DE ORIGEN

En

de de 20

Firma del responsable de la recepcién

Sello del Centro de Salud/ Direccién Asistencial
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2.- DERECHOS DE RECTIFICACION Y CANCELACION DE DATOS
PERSONALES.

El principio de calidad de los datos recogido en el articulo 4 de la Ley Organica
15/1999, de proteccién de datos de caracter personal, determina que so6lo podran
recabarse y someterse a tratamiento aquellos datos de caracter personal que sean
adecuados, pertinentes y no excesivos en relacion con el ambito y las finalidades
determinadas, explicitas y legitimas para las que se hayan obtenido.

Asimismo, dispone que los datos recogidos, seran exactos y puestos al dia de forma
que respondan con veracidad a la situacion actual del afectado. Por ello, si los datos
resultaran ser inexactos, en todo o en parte, 0 incompletos, seran cancelados y
sustituidos de oficio por los correspondientes datos rectificados o completados.

De igual manera, esta disposicion legal establece la obligacién del responsable del
fichero, de poner a disposicién de los titulares de los datos, de un medio sencillo y
gratuito para el ejercicio de los derechos de rectificacion y cancelacion, y regula su
procedimiento en el Real Decreto 1720/2007 por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, proteccién de datos de
caracter personal.

Esta norma define el derecho de rectificacion como “el derecho del afectado a que
se modifiquen los datos que resulten ser inexactos o incompletos”.

El ejercicio del derecho de cancelacion daréa lugar a que se supriman los datos que
resulten ser inadecuados o excesivos, sin perjuicio del bloqueo de los mismos,
conservandose Unicamente a disposicion de las Administraciones Publicas , Jueces y
Tribunales, para la atencién de las posibles responsabilidades nacidas del tratamiento
de tales datos.

Tal como hemos apuntado en apartados anteriores para el ejercicio del derecho de
acceso a los datos personales, los derechos de rectificacidbn o cancelacion deberan
ejercitarse por el afectado, acreditando su identidad, o por su representante legal o
voluntario, expresamente designado para estos derechos, en cuyo caso, ademas,
debera acreditar su condicién de representante.

El ejercicio de estos derechos debera realizarse mediante comunicacion escrita al
responsable del fichero, pudiéndose entregar en las Unidades de Atencién al Usuario
de los centros de salud o en las Unidades de Atencion al Paciente de las Direcciones
Asistenciales, en que conste:

e Nombre y apellidos del interesado, fotocopia de su DNI, pasaporte u otro
documento oficial que lo identifigue, o su firma electronica, asi como la
acreditacion de la persona que lo representa, si fuera el caso.

e Peticion en la que se concreta la solicitud.

e Direccibn a efectos de notificaciones.

¢ Fechay firma del solicitante.

e Documentos acreditativos de la peticion que formula, en su caso.
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La solicitud de rectificacién o cancelacion debera indicar a qué datos se refiere la
correccion o la supresion, y deberd ir acompafiada de la documentacion
justificativa de lo solicitado.

En el caso de que la solicitud no retna los requisitos anteriores, debera solicitarse su
subsanacion para proceder a su tramitacion.

La solicitud de rectificacidbn o cancelacion se debera resolver en el plazo maximo de
diez dias habiles a contar desde la recepcion de la solicitud. Transcurrido el plazo sin
que de forma expresa se responda a la peticion, el interesado podra interponer una
reclamacion en demanda de tutela de sus derechos ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

En el caso de que no se disponga de datos de caracter personal del afectado, debera
igualmente comunicéarselo en el mismo plazo.

Si los datos rectificados o cancelados hubieran sido cedidos previamente, el
responsable del fichero debera comunicar, en el plazo de diez dias, la rectificacién o
cancelacion efectuada al cesionario, quien debera proceder a su rectificacion o
cancelacion en igual plazo.

El articulo 33 del Reglamento de Proteccién de Datos dispone que no procedera la
cancelacion de los datos cuando éstos deban ser conservados durante las plazos
previstos en las disposiciones aplicables o cuando una ley o norma de caracter
comunitario asi lo prevea.

Por tanto, en el caso concreto que nos ocupa, los datos contenidos en la historia
clinica, no procedera su cancelacion cuando respondan a lo previsto en la Ley 41/2002
basica de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

A saber, cuando, a criterio médico, contenga informacibn que se considere
trascendental para el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del
paciente, en cuyo caso, deberd conservarse, al menos, cinco afios contados desde la
fecha del alta de cada proceso asistencial conforme a lo que dispone el articulo 17.1
de la citada norma.

La documentacion clinica también debera conservarse cuando existan razones
epidemioldgicas, de investigacibn o de organizacion y funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud, si bien en tales casos se realizard, si resulta posible, de forma que
se evite la identificacion de las personas afectadas.

Por tanto, no procede la rectificacion de los datos en los siguientes supuestos:

e Falta de acreditacion de la identidad del interesado o, en su caso, del
representante.

e No esta acreditado que los datos sean incompletos o inexactos.

No procede la cancelacién de los datos cuando:

e Falta la acreditacion de la identidad del interesado o, en su caso, del
representante.
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¢ No esta acreditado que los datos son inexactos, excesivos o0 inadecuados para
la finalidad que han sido recogidos.

e A juicio médico, la informacion registrada se considere trascendental para el
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente.

e Existan razones epidemiolégicas, de investigacion o de organizacion y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.

e Deba conservarse a efectos judiciales, de conformidad con la legislacion
vigente.

Como regla general, los datos sanitarios no podran rectificarse o anularse salvo
que se acredite fehacientemente su inexactitud o su falsedad, si bien hay que
tener en cuenta algunas situaciones especificas que se presentan y que pueden
servir de ejemplos, para aclarar lo anterior. Son los siguientes:

Datos que se consideran inapropiados y, por tanto, cuando lo solicite el interesado,
deben cancelarse, sin perjuicio del preceptivo bloqueo de los mismos para que estén a
disposicion de la Administracion y de los Jueces y Tribunales, por si existiera algun tipo
de responsabilidad del profesional o del centro sanitario. Ejemplos: “Huele mal y es un
maleducado”, “el padre es un maltratador”,”es una pareja conflictiva”, “es un paciente
conflictivo”, “la hija me ha puesto una reclamacion después del altercado de ayer, por

lo que envio escrito a la Direccion para cambiar de médico” etc.

Otros datos pueden resultar excesivos, por no tener relevancia para la atencion
sanitaria, por lo que nunca debieron incluirse en la historia clinica, y deberan ser
cancelados (sin perjuicio de lo manifestado anteriormente sobre responsabilidad): “el
padre esta furioso porgue la madre quiere quitarle la custodia del nifio”, “la madre
siempre le impide ver al nifio, y el padre acude a mi consulta a pedir explicaciones”, “la
he dicho que ponga una denuncia a su marido por maltrato”, “en respuesta a la
reclamacion interpuesta le informo que ...” etc.

Ejemplos de datos susceptibles de rectificacion anotaciones como “estaba borracho”,
puede modificarse por “presentaba sintomas de etilismo” o “sintomas compatibles con
embriaguez”.

Seran, también, susceptibles de rectificacion, aquellos datos resultantes de una fusion
erronea de historias clinicas.

No podran modificarse los datos que, aunque son referidos por el paciente, han
requerido una valoracién de los profesionales, como por ejemplo episodios de
“bebedor excesivo de alcohol” o "depresion reactiva a problema laboral”, otras
patologia de origen psicoldgico o psiquiatrico etc.

Tampoco podran eliminarse anotaciones relativas a las patologias que padece el
paciente, por ejemplo, HIV, hepatitis C crénica, portador de protesis, etc. o datos
clinicos relevantes, ejemplo: fecha de la Ultima regla, medicacion que tiene prescrita,
referencia a adherencia al tratamiento, etc., si bien en este ultimo caso, si se trata de
una apreciacion subjetiva del profesional, podra retirarse de la copia facilitada, si el
profesional asi lo manifiesta.
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2.1.- PROCEDIMIENTO:
1.- INFORMACION:

La Unidad de Atencion al Usuario (UAU) o la Unidad de Atencion al Paciente (UAP)
deberan informar sobre los siguientes aspectos:

1.1.- Para facilitar el ejercicio del derecho disponemos de un modelo especifico
(Modelo 11), si bien debera atenderse la solicitud si ésta se realiza en otro formato
siempre que el interesado haya utilizado un medio que permita acreditar el envio, la
recepcion de la solicitud, y ésta contenga los requisitos minimos requeridos.

1.2.- Documentacion a aportar en cada caso:
e Acreditacion de laidentidad : En el caso de que el solicitante sea

e Eltitular de la historia clinica:
e DNI, NIE, pasaporte o documento oficial que lo
identifique.

e Persona autorizada (cuando la peticion se hace por representacién o
autorizacion del paciente):

e DNI, NIE, pasaporte, documento oficial que identifique
al autorizado o firma electrénica.

e Fotocopia del Documento acreditativo de la identidad
del titular de la historia clinica (DNI, NIE, pasaporte, 0
documento oficial que lo identifique).

e Acreditacion de larepresentacion que ostenta.

o Documento acreditativo de representacion legal (patria
potestad, tutela).

e Autorizacibn nominal a su favor, firmada por el
interesado, en la que se exprese especificamente que
se emite para el ejercicio de los derechos de
rectificacion o cancelacion de sus datos personales.

e Poder notarial de representacion especifico para el
ejercicio del derecho de rectificacion o cancelacién de
sus datos personales.

1.3.- La necesidad de aportar la documentacién que justifique el ejercicio de este
derecho.

1.4.- Plazo de Resolucion en 10 dias habiles. Siendo notificado por correo postal
ordinario en el domicilio consignado en la solicitud.

2.- FACILITAR MODELO DE SOLICITUD:

Se facilitara al interesado el modelo de solicitud para su cumplimentacion.
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3.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD:

Una vez rellenada la solicitud se comprobar4d que todos los apartados estan
debidamente cumplimentados, asegurandose de:

e Comprobar la identidad del solicitante mediante DNI, NIE, pasaporte o
documento oficial que lo identifique.

e Comprobar que el documento ha quedado debidamente firmado por el
solicitante.

e También podra ejercerse a través de representacion legal, en cuyo caso,
ademas del DNI del interesado, habrd de aportarse DNI y documento
acreditativo auténtico de la representacion del tercero.

4.- REGISTRO:

Se dara registro de entrada a la solicitud y se facilitard una copia registrada al
ciudadano.

5.- TRAMITACION DE LA PETICION:

En el caso de que la solicitud se presente en la UAU se informara al Director de centro
y de forma inmediata a la Unidad de Atencién al Paciente de la Direccion Asistencial,
via fax o correo electrénico con documento adjunto escaneado. Posteriormente se
har& el correspondiente envio a la UAP, de toda la documentacion original que haya
sido presentada.

6.- GESTION DESDE LA UNIDAD DE ATENCION AL PACIENTE:

Una vez recibida en la UAP la documentacion serd verificada y valorada. Segun
proceda solicitara informe:
e al interesado, en el caso de que se requiera subsanacion de alguno de los
requisitos legales.
¢ al facultativo responsable del paciente y/o a los profesionales que realizaron el
apunte (Modelo 12).
e al Director de Centro (Modelo 12).
e ala Direccion Técnica de Sistemas de Informacion Sanitaria (DTSIS).
e a la Oficina de Seguridad de Sistemas de Informacion (OSSI)
oficina.seguridad@salud.madrid.org .
e aquien se considerase oportuno y procedente.

Los informes solicitados deberan ser remitidos a la UAP, en un plazo no superior
atres dias laborables desde la fecha de la peticion de informacion.

Tras el analisis y valoracién de la documentacion aportada se emitira una Resoluciéon
estimatoria o desestimatoria, en un plazo no superior a 10 dias habiles desde la
fecha de registro de entrada de la solicitud del ciudadano. A la que se le dara registro
de salida y se remitira al interesado por correo postal ordinario.

En la Resolucion debera constar la firma conjunta del responsable de la Unidad de
Atencién al Paciente y del Director Asistencial, asi como el derecho que asiste al
interesado a la tutela de la Agencia Espariola de Proteccion de Datos.
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En el supuesto que la Resolucion sea desestimatoria (total o parcial) quedara reflejado
de forma explicita el motivo de denegacion.

Para proceder a la rectificacibn o cancelacion por parte de la DTSIS, deberemos
remitirle copia de la documentacion generada que justifique la solicitud.

Desde DTSIS se informard al profesional sobre la forma de proceder a la rectificacion o
cancelacion de los datos, y notificara a la Unidad de Atencion al Paciente y la Direccion
Asistencial cuando la rectificacion o cancelacion haya sido efectuada.

7.- CIERRE Y ARCHIVO:

La UAP dispondra de un archivo especifico donde quedard guardado por cada
expediente: original de la solicitud, informes, copia de la Resolucion y cualquier otra
documentacion que se considere oportuna.

Se remitira copia de la Resolucion al Director del centro de salud correspondiente,
para su conocimiento e informacion al profesional.

8.- SITUACIONES ESPECIALES:

En situaciones de especial complejidad y que no puedan ser resultas por la UAP y la
Direccion Asistencial, se remitira a la Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.
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2.2.- MODELQOS

MODELO 11.- SOLICITUD DE RECTIFICACION O CANCELACION DE DATOS
SANITARIOS.

MODELO 12.- INFORME DEL PROFESIONAL SANITARIO.

MODELO 13.- CONTESTACION DENEGATORIA DEL DERECHO DE
RECTIFICACION.

MODELO 14.- CONTESTACION DENEGATORIA DEL DERECHO DE
CANCELACION.

MODELO 15.- CONTESTACION ESTIMATORIA DEL DERECHO DE
RECTIFICACION.

MODELO 16.- CONTESTACION ESTIMATORIA DEL DERECHO DE CANCELACION.
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FECHA: / [ —

N° DE REGISTRO:

(Pegatina de e-reg)

MODELO 11

SOLICITUD DE RECTIFICACION O CANCELACION DE DATOS SANITARIOS

CENTRO DE SALUD (Poner nombre del centro):

DATOS DEL SOLICITANTE:

Nombre y Apellidos:

Documento que acredite identidad: (DNI, NIE, Pasaporte...) (*):

Domicilio:

Cdédigo Postal: Localidad:

Teléfono de contacto movil: Teléfono de contacto fijo:

SOLICITO EN CALIDAD DE: (Marcar la opcién correspondiente y acreditar identidad y representacion):

] Titular de la historia clinica [J Representante legal (Menor, Incapacitado....)

[J Representante voluntario.

TITULAR DE HISTORIA CLINICA Fecha de Nacimiento:

Nombre y Apellidos: DNI

TIPO DE SOLICITUD (Marcar la opcién correspondiente):

[0 Rectificacion de datos [0 Cancelacién de datos

DATO A RECTIFICAR O CANCELAR:

DOCUMENTACION QUE APORTA

Madrid a de de 20__

Firma del solicitante

Cumplimentar en el caso de que la persona que entregue la solicitud sea distinta de la que la solicita:

AUTORIZO A (**): D./D.2/

Con DNI, NIE, Pasaporte (*): Teléfonol/s:

[ ] Aentregar la solicitud Firma del Titular de la historia clinica

(*) Debe de acreditar su identidad al personal del Centro que se lo solicite.

(**) En caso de autorizar a otra persona a recoger esta informacion, debe de acompafiar fotocopia del
Documento que acredite identidad del titular de la documentacién clinica

VER REVERSO CON DOCUMENTACION A APORTAR
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DOCUMENTACION: (Marcar con una X el documento que proceda en cada caso)

Documentos que acreditan la identidad :

[0 Documento Nacional de Identidad (DNI).
] Pasaporte.
[0 Documento de ldentidad de Extranjero (NIE).
1 Documento oficial que lo identifique.
[0 Otro (especificar):
Documentos que acreditan la representacién legal (Marcar con una X sé6lo 1 documento):

» Patria Potestad (Menores de 18 afios):
[0 Libro de familia.
[0 Certificacion del Registro Civil.
[0 Otros documentos admitidos en derecho, a eleccion del solicitante. (ejemplo: sentencia
de separacion o divorcio de los padres donde conste la decision judicial sobre la Patria
Potestad)

» Tutela (Personas Incapacitadas judicialmente):
[0 Libro de familia.
[0 Certificado del Registro Civil que acredite la Tutela.

» Acogimiento familiar:
[0 Resolucion Administrativa o Auto Judicial de acogimiento familiar o institucional.

» Emancipacion :
[0 Certificado del Registro Civil o Libro de familia.

Documentos que acreditan la representacién voluntaria (Marcar con una X sélo 1 documento):

[0 Escrito de autorizacion del paciente para realizar la peticion de rectificacion o cancelacion
de sus datos personales.

[0 Poder notarial de representacion especifico para el ejercicio del derecho de rectificacion
o cancelacion de sus datos personales.

Documentos que justifican la peticion que formula:
[0 Especificar........cccoveviiiiiiii e,

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero correspondiente, cuya finalidad es la gestiéon de la
informacion basica de las solicitudes de rectificacion y cancelacion de datos de la documentacion clinica por parte de los
ciudadanos, y no podran ser cedidos, salvo cesiones previstas en la Ley. Ante el responsable del fichero podra ejercer los derechos
de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgénica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Plazo para dar cumplimiento al ejercicio del los derechos de RECTIFICACION O CANCELACION de datos personales: 10 dias
habiles a contar desde la recepcién de la solicitud (igual plazo, para informar que se deniega la rectificacion o la cancelacion de
los datos)

Madrid a de de 20

Fechay sello del Centro de Salud
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MODELO 12
INFORME DEL PROFESIONAL SANITARIO

,a de de 20

D./D.2 , en calidad de (categoria profesional) , del Centro de Salud ,
tras valorar la solicitud realizada por D/D.2 DNI/NIE: , considero que
(marcar lo que corresponda y especificar motivo):

1 NO PROCEDE

Motivo:
I PROCEDE
1 CANCELACION
() RECTIFICACION
Motivo:

' Titular de la historia clinica a modificar: (Completar obligatoriamente)
' Nombre y Apellidos:

| DNI/NIE:

| CIPA:

De los siguientes datos:

Fecha Episodio Apunte dentro del Episodio

Donde dice... Debe decir...

Y para que asi conste lo firmo en la fecha y lugar arriba indicados.

D./D2.
Firma y CIAS del profesional

Pagina 82 de 152




-
‘r‘ M Servicio Madrilefio de Salud [ Comunidad de Madrid

SaludMadrid

MODELO 13

CONTESTACION DENEGACION DEL DERECHO DE RECTIFICACION

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefor/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que nos solicitaba la
rectificacion de sus datos, le comunicamos que no es posible atender su peticion en
los términos expuestos.

A tal efecto le informamos que de conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgéanica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, su
Reglamento de desarrollo, el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre y la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, no
procede hacer efectivo la peticion de su derecho de rectificacion por ser datos
necesarios para la prestacion de la asistencia sanitaria solicitada y deberan ser
conservados por el plazo que resulte pertinente, que nunca sera inferior a cinco afios.

En caso de disconformidad con este escrito, podra solicitar la tutela del ejercicio de sus
derechos ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos conforme se determina en
el art. 18 de la citada Ley Orgénica.

Sin otro particular y quedando a su disposicion para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
. . . Responsable de la Unidad de Atencion
Director/a Asistencial al Paciente
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MODELO 14
CONTESTACION DENEGATORIA DEL DERECHO DE CANCELACION

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefior/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que nos solicitaba la
cancelacion de sus datos, le comunicamos que no es posible atender su peticién en
los términos expuestos.

A tal efecto, le informamos que de conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciobn de Datos de Caracter Personal, su
Reglamento de desarrollo, el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre y la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, no
procede hacer efectivo la peticion de su derecho de cancelacién por ser datos
necesarios para la prestacion de la asistencia sanitaria solicitada y deben ser
conservados por el plazo que resulte pertinente, que nunca sera inferior a cinco afios.

En caso de disconformidad con este escrito, podra solicitar la tutela del ejercicio de sus
derechos ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos conforme se determina en
el art. 18 de la citada Ley Orgénica.

Sin otro particular y quedando a su disposicion para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Director/a Asistencial Responsable de la L_Jnldad de Atencion
al Paciente
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MODELO 15
CONTESTACION ESTIMATORIA DEL DERECHO DE RECTIFICACION

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefior/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que nos solicitaba la
rectificacion de sus datos, y habiendo considerado la misma conforme a Derecho, de
acuerdo a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Carécter Personal, su Reglamento de desarrollo, el Real Decreto
1720/2007, de 21 de diciembre y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

En particular, le notificamos que se ha aceptado su solicitud de rectificar en nuestro
fichero de historia clinica los siguientes datos:

(determinar los datos rectificados)
En caso de disconformidad con este escrito, podré solicitar la tutela del ejercicio de sus
derechos ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos conforme se determina en

el art. 18 de la citada Ley Organica.

Sin otro particular y quedando a su disposiciéon para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
. . : Responsable de la Unidad de Atencion
Director/a Asistencial al Paciente
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MODELO 16
CONTESTACION ESTIMATORIA DEL DERECHO DE CANCELACION

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de 20

Estimado Sefor/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que nos solicitaba la
cancelacion de sus datos, y habiendo considerado la misma conforme a Derecho, de
acuerdo a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caréacter Personal, su Reglamento de desarrollo, el Real Decreto
1720/2007, de 21 de diciembre y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

Le comunicamos que, de conformidad con el articulo 16 de la citada Ley Orgéanica y
los articulos 31 y 32 de su Reglamento de desarrollo, procedemos a hacer efectivo,
dentro del plazo previsto, el ejercicio de su derecho a la cancelacion de los datos
siguientes datos:

(determinar los datos cancelados)
En caso de disconformidad con este escrito, podré solicitar la tutela del ejercicio de sus

derechos ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos conforme se determina en
el art. 18 de la citada Ley Organica.

Sin otro particular y quedando a su disposicién para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
. . : Responsable de la Unidad de Atencion
Director/a Asistencial al Paciente
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3.- DERECHO DE OPOSICION AL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES.

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, el tratamiento de los datos requiere el
consentimiento inequivoco del afectado. Si bien éste no sera necesario en
determinados casos que vienen recogidos en los articulos 6, 7 y 8.

Entre las excepciones que esta norma destaca, podemos resaltar aquellas que
tienen relacion con los datos contenidos en las historias clinicas y con la
Administracion Sanitaria. Son las siguientes:

e Cuando los datos de caracter personal se recojan para el ejercicio de las
funciones propias de las Administraciones Publicas en el ambito de sus
competencias.

¢ Cuando el tratamiento de los datos tenga por finalidad proteger un interés
vital del interesado.

e Cuando resulte necesario para la prevencion o el diagnostico médico, la
prestacién de asistencia sanitaria o tratamientos médicos o la gestién de
servicios sanitarios, siempre que dicho tratamiento de datos se realice por un
profesional sanitario sujeto al secreto profesional o por otra persona sujeta
asimismo a una obligacion equivalente. En estos procesos, el tratamiento de
los datos se realizard conforme a lo previsto en la legislacion estatal o
autondémica sobre sanidad.

En estos casos, la Ley Orgénica 15/1999, en su articulo 6.4, reconoce al afectado el
derecho de oponerse al tratamiento de tales datos cuando existan motivos
fundados y legitimos relativos a una concreta situacién personal que justifican el
ejercicio de este derecho.

Por otra parte, el Reglamento de Proteccibn de Datos define este derecho de
oposicion, como el derecho del afectado a que no se lleve a cabo el tratamiento de sus
datos de caracter personal o se cese en el mismo.

No obstante, en el &mbito sanitario atender este derecho, resulta excepcional, ya
que la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, obliga a los profesionales a dejar constancia de todos aquellos datos, que a
criterio médico permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud (art
15.2).

Este derecho deberd ejercitarse mediante solicitud dirigida al responsable del fichero y
contendrd los mismos requisitos enumerados anteriormente para el resto de los
denominados derechos ARCO. Por tanto, la solicitud debera contener los siguientes
elementos:

e Nombre y apellidos del interesado, fotocopia de su DNI, pasaporte u otro
documento oficial que lo identifigue, o su firma electronica, asi como la
acreditacidon de la persona que lo representa, si fuera el caso.

e Peticion en la que se concreta la solicitud.
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¢ Direccion a efectos de notificaciones.
e Fechay firma del solicitante.

¢ Documentos acreditativos de la peticion que formula, en su caso.

En el supuesto de que la solicitud no retna los requisitos anteriores, debera requerirse
su subsanacion para proceder a la tramitacién.

La Direccion Asistencial, en nombre del responsable del fichero, debera resolver sobre
la solicitud en el plazo maximo de diez dias habiles a contar desde la recepcion de la
misma, tras valorar de forma individualizada la peticion ponderando los intereses en
conflicto: el deber de dejar constancia de la informacibn que se considere
trascendental para el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del
paciente motivos epidemioldgicos o de salud publica, frente a los motivos personales
alegados.

Transcurrido el plazo sin que de forma expresa se responda a la peticion, el interesado
podré interponer una reclamacion en demanda de tutela de sus derechos ante la
Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.

En el caso de que no se disponga de datos de caracter personal del afectado, se le
debera comunicar igualmente en el mismo plazo.

3.1.- PROCEDIMIENTO:
1.- INFORMACION:
La Unidad de Atencion al Usuario (UAU) o la Unidad de Atencién al Paciente (UAP)

deberan informar sobre los siguientes aspectos:

1.1.- La solicitud debera hacerse por escrito y contener los requisitos minimos
anteriormente mencionados.

1.2.- Documentacion a aportar en cada caso:
e Acreditacion de laidentidad. En el caso de que el solicitante sea:

e El titular de la historia clinica:
e DNI, NIE, pasaporte, documento oficial que lo identifique
o firma electrénica.

e Persona autorizada (cuando la peticidon se hace por representacién o
autorizacion del paciente):

e Documento acreditativo de la representacion legal
(patria potestad o tutela).

¢ DNI, NIE, pasaporte o documento oficial que identifique
al autorizado.

e Fotocopia del Documento acreditativo de la identidad
del titular de la historia clinica (DNI, NIE, pasaporte, 0
documento oficial que lo identifique).
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e Acreditacion de larepresentacion que ostenta:

e Documento que acredite la representacion legal (Patria
Potestad o tutela).

e Autorizacion nominal a su favor, firmada por el
interesado, en la que se exprese especificamente que
se emite para el ejercicio del derecho de oposicion al
tratamiento de sus datos personales.

e Poder notarial de representacion especifico para el
ejercicio del derecho de oposicién a tratamiento de sus
datos personales.

1.3.- La necesidad de aportar la documentacion que justifique el ejercicio de este
derecho.

1.4.- Plazo de Resolucion en 10 dias habiles desde la fecha de registro de entrada de
la solicitud. Siendo notificado por correo postal ordinario en el domicilio consignado en
la solicitud.

2.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD:

Una vez presentada la solicitud se comprobara:

e Laidentidad del solicitante mediante DNI, NIE, pasaporte o documento oficial
que lo identifique.

¢ Que el documento esta debidamente firmado por el solicitante.
e Que en el caso de que lo solicite mediante representante, ademas de la copia
del DNI del interesado, aporta acreditacién de su representacion.

3.- REGISTRO:
Se dard registro de entrada a la solicitud y se facilitara una copia registrada al
ciudadano.
4.- TRAMITACION DE LA PETICION:
En el caso de que la solicitud se presente en la UAU se informara al Director de centro
y de forma inmediata a la Unidad de Atencion al Paciente de la Direccion Asistencial,
via fax o correo electronico con documento adjunto escaneado. Posteriormente se
har& el correspondiente envio a la UAP, de toda la documentacion original que haya
sido presentada.
5.- GESTION DESDE LA UNIDAD DE ATENCION AL PACIENTE:
Tras el analisis y valoracién de la documentacién aportada se emitira Resoluciéon

estimatoria 0 desestimatoria, segun proceda, en un plazo no superior a 10 dias
habiles desde la fecha de registro de entrada de la solicitud del ciudadano. Dicha
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Resolucion, con el preceptivo registro de salida, se remitir4 al interesado por correo
postal ordinario.

En las Resoluciones debera constar la firma conjunta del Responsable de la Unidad de
Atencién al Paciente y del Director Asistencial, asi como el derecho que asiste al
interesado a la tutela de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

En el supuesto de que la Resolucién sea desestimatoria quedara reflejado de forma
explicita el motivo de denegacion.

6.- CIERRE Y ARCHIVO:

6.1.- Para que se proceda a hacer efectivo el derecho del afectado a que no se lleve a
cabo el tratamiento de sus datos de caracter personal 0 se cese en el mismo, se
remitird copia de la solicitud y de la Resolucion al departamento responsable de su
ejecucion: La Direccion Técnica de Sistemas de Informacion Sanitaria (DTSIS).

6.2.- La UAP dispondra de un archivo especifico donde quedara guardado por cada
expediente: original de la solicitud, informes, copia de la Resolucion y cualquier otra
documentacién que se considere oportuna.

7.- SITUACIONES ESPECIALES:

7.1.- SITUACIONES DE ESPECIAL COMPLEJIDAD. En situaciones de especial
complejidad y que no puedan ser resultas por la UAP y la Direccion Asistencial, la
solicitud se remitira a la Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

7.2.- DERECHO DE OPOSICION AL TRATAMIENTO DE LOS DATOS A TRAVES
DE LOS SERVICIOS TELEMATICOS.

Una peticion que puede producirse excepcionalmente en los centros de atencion
primaria, es el caso de ciudadanos que se oponen a que sus datos personales sean
tratados a través de los sistemas alternativos de cita (SAC) o de otros servicios de
gestion telemética actualmente implantados en el Servicio Madrilefio de Salud.

El bloqueo de datos en los SAC, se esta solicitando en algunas situaciones de especial
vulnerabilidad (ejemplo: casos de violencia de género), al objeto de impedir el
conocimiento por terceros de cualquier cita concertada por el interesado en un centro
sanitarios y con ello su localizacion.

Dadas las especiales implicaciones que supone el bloqueo de estos datos en los
servicios de gestion telematica, tanto para el interesado, como para los distintos
profesionales que puedan atenderle, se ha considerado necesario detallar
pormenorizadamente el procedimiento a seguir en los centros de salud y en las
Unidades de Atencion al Paciente, para poder hacer efectivo este derecho.
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3.2.- DERECHO DE OPOSICION AL TRATAMIENTO DE LOS
DATOS A TRAVES DE LOS SERVICIOS TELEMATICOS.

CONSIDERACIONES PREVIAS.

Cabe entender, y en este sentido debe ser informado el interesado, que el bloqueo de
datos en los sistemas de gestidn telematica supone el bloqueo en todos los servicios,
no pudiendo el afectado elegir su bloqueo Unicamente en alguno de ellos y no en los
demas.

e Actualmente los Sistemas Alternativos de Cita (SAC) bloqueados serian:

e Sistema por reconocimiento de voz (IVR).

¢ Cita sanitaria on line (Web).

e Terminales de cita (Quioscos).

e Aplicacion “cita sanitaria Madrid” para dispositivos moviles — APP.
e Centro de Atencion Personalizada (CAP).

e Atencion telefonica desde centros de salud, hospitales y otros centros
sanitarios.

e Otros sistemas de tramitacidn telematica también bloqueados:

e Libre Eleccion (Web).

e Tarjeta Sanitaria On line (Web).

¢ Cita en la Unidad del Viajero (Web).

¢ Cita sanitaria para Adopcion Internacional (Web).
o Cita en Registro de Instrucciones Previas (Web).

e Acceso a Carpeta Sanitaria Virtual (Web).

e Aplicaciones afectadas en el momento actual, sin perjuicio de que este listado
pudiera verse ampliado en el futuro:
e Solicitud de cita en atencidn especializada (SCAE).

o  Gestidn de citas en Atencidn Primaria por desbordamiento al CAP.

Todo ello supone que cualquiera de estos tramites y la gestion de citas, tanto en
el ambito de Atencidén Primaria, como con los especialistas, deberéd realizarlos de
forma presencial el propio interesado, 0 su representante debidamente
acreditado, bien en la Unidad de Atencion al Usuario de su centro de salud o en el
Servicio de Admision del Centro de Especialidades u hospital correspondiente.

El plazo para tramitar esta peticion de bloqueo de datos es de 10 dias habiles a
contar desde la recepcion de la solicitud.
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3.2.1.- PROCEDIMIENTO:

1.- INFORMACION:

La Unidad de Atencion al Usuario (UAU) o la Unidad de Atencion al Paciente (UAP)
tendran que informar con antelacion al interesado, y en condiciones que garanticen la

confidencialidad de este tramite, sobre las implicaciones que supone este bloqueo:

e Las citas debera gestionarlas presencialmente el interesado previa acreditacion
de su identidad.

o El bloqueo afectara a todos los tramites telematicos en el ambito del Servicio
Madrilefio de Salud arriba detallados.

¢ No es necesario motivar esta solicitud.
e El plazo para tramitarla es de 10 dias habiles.
e En cualguier momento podra solicitarse la cancelacion de este bloqueo.

e La solicitud debera hacerse por escrito. Se recomienda cumplimentar el
modelo 19: Solicitud de bloqueo de datos personales en los servicios
teleméticos ya que recoge una mencion expresa a las repercusiones del
blogqueo en los SAC, sin perjuicio de que pueda presentarse en cualquier
formato siempre que contenga los requisitos minimos establecidos y ya
descritos en otros procedimientos de este documento,

e Documentacion a aportar en cada caso:

e Acreditacion de la identidad DNI, NIE, pasaporte o documento oficial
gue lo identifique

e Acreditacion de la representacion que ostenta.

2.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD:
Una vez presentada la solicitud se comprobara:

e Laidentidad del solicitante mediante DNI, NIE, pasaporte o documento oficial
que lo identifique.

¢ Que el documento esta debidamente firmado por el solicitante.

e Que a efectos de notificacién el solicitante indica una direccidon de envio, o la
posibilidad de recogerla personalmente en el propio centro de salud.

e Que en el caso de que se actie como representante se aporte acreditacion de
la representacion.
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3.- REGISTRO:

Se dard registro de entrada a la solicitud y se facilitara una copia registrada al
ciudadano.

4.- TRAMITACION DE LA PETICION EN LA UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO
DEL CENTRO DE SALUD:

En el caso de que la solicitud se presente en la UAU, desde el centro de salud se
informara de su recepcion de forma inmediata a la Unidad de Atencion al Paciente de
la Direccion Asistencial y al Director de Centro. En las primeras 24 horas, se remitira
a la UAP por correo electronico debidamente escaneada la solicitud, junto con el
resto de la documentacion presentada.

Posteriormente se hara el correspondiente envio a la UAP del original de toda la
documentacion que haya sido presentada, conservando copia en el centro de salud.

5.- GESTIONES DESDE LA UNIDAD DE ATENCJON AL PACIENTE Y LA
DIRECCION TECNICA DE SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA.

5.1.- En la UAP se revisara el escrito de solicitud de bloqueo y el resto de la
documentacion presentada, de forma que se verifique que el mismo es conforme a
derecho.

Se remitira la solicitud por correo electrénico a la Direccién Técnica de Sistemas de
Informacion Sanitaria (DTSIS) dtsis@salud.madrid.org, reflejando en el asunto:
solicitud de blogueo de datos en SAC y aportando en el cuerpo del correo todos
aquellos datos que identifiquen inequivocamente al interesado: nombre, apellidos,
DNI o NIE y CIPA y fecha del registro de entrada de la solicitud.

El plazo maximo para dar traslado de esta solicitud desde la UAP es de dos dias.

En caso de duda se podrd solicitar asesoramiento a la Oficina de Seguridad
Informatica (OSSI) oficina.seguridad@salud.madrid.org.

5.2.- La Direccion Técnica de Sistemas de Informacion Sanitaria (DTSIS) revisara
igualmente la solicitud y procedera a remitirla también en el plazo de dos dias y por
correo electrénico a CESUS, solicitando el bloqueo de datos en los sistemas de
citacion telematica existentes.

Una vez que se haya llevado a cabo el bloqueo de datos, corresponde a la DTSIS
notificar a la UAP que se ha procedido al bloqueo solicitado.

5.3.- En la Unidad de Atencion al Paciente se elaborard la respuesta al ciudadano
segun modelos 21 y 22: Contestacion estimatoria o denegatoria del bloqueo de
datos en servicios telematicos, en un plazo no superior a 10 dias hébiles desde la
fecha de registro de entrada de la solicitud.

Esta Resolucién, a la que se le daré registro de salida, se enviard al interesado a la
direccion facilitada en la solicitud o se remitird al centro de salud para que se le
entregue en mano al titular segun lo establecido en cada peticiébn. Hay que tener en
cuenta que a veces la residencia efectiva de estos ciudadanos que figura en CIBELES
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suele corresponder a la direccién de un centro publico de la propia Administracion, a
los efectos de garantizar una mayor proteccion e impedir su localizacion.

5.4.- Simultaneamente desde la UAP se informara al Equipo Directivo del centro de
salud a través del Buzgen y/o Buzdir de esta Resolucion, y se daran instrucciones
sobre las medidas que se deben adoptar en el propio centro.

Se pondra a disposicion de las Unidades de Atencion al Paciente una Adenda (que no
se incorpora en este documento) que recoja de manera detallada las instrucciones que
se deben dirigir en cada caso al centro de salud, a fin de facilitar su tramitacion.

6.- GESTIONES EN EL CENTRO DE SALUD TRAS EL BLOQUEO DE DATOS.

En este momento y hasta completar el desarrollo de algunas funcionalidades en las
distintas aplicaciones afectadas, el equipo directivo del centro deberd proceder de
manera inmediata a dar cumplimiento a las instrucciones que se remitan en cada caso
Yy que contemplaran principalmente:

e Informar y recordar a todos los profesionales que puedan intervenir en la
atencion a estos pacientes de la relevancia del aviso que automaticamente
aparece en AP en el caso de un paciente cuyos datos han sido bloqueados.

e Advertir que Unicamente se gestionaran las citas de manera presencial y
personalmente por el titular, previa acreditacién de la identidad, o en el caso de
menores por su representante legal debidamente acreditado. En ningun caso
se facilitara informacion sobre las mismas a terceros.

e Los Partes de Interconsulta (PIC) que se generen a estos pacientes, en este
momento no pueden ser citados a través del CAP debido al bloqueo de sus
datos, por lo que se habilitara un procedimiento extraordinario.

7.- CIERRE Y ARCHIVO:

En aquellos situaciones excepcionales en que no se admita a tramite la solicitud, bien
por no ajustarse a derecho, o por un defecto de forma que no subsane el interesado,
se deber& emitir Resolucion denegatoria, también en el plazo de 10 dias habiles.

7.1.- La UAP dispondré de un archivo donde quedara guardado por cada expediente:
original de la solicitud, copia de cualquier documento que aporte el ciudadano (DNI,
TSI, Libro de Familia....), informes, copia de correo de la DTSIS donde se notifica el
bloqueo efectivo de los datos, copia de la Resolucion notificada al interesado y
cualquier otra documentacion que se considere oportuna.
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3.3.- SOLICITUD DE CANCELACION DEL BLOQUEO DE LOS
DATOS EN LOS SERVICIOS TELEMATICOS.

En cualquier momento podréa solicitarse por el interesado la cancelacion de este
blogueo, sin que sea necesario motivarla.

e La solicitud debera hacerse por escrito. Se recomienda cumplimentar el
modelo 20: Solicitud de cancelacion de bloqueo de datos personales en
los servicios teleméaticos ya que recoge una mencion expresa a las
repercusiones del cancelacion del bloqueo en los SAC, sin perjuicio de que
pueda presentarse en cualquier otro formato siempre que contenga los

requisitos minimos establecidos y ya descritos en otros procedimientos de este
documento.

e Documentacién a aportar en cada caso:

e Acreditacion de la identidad DNI, NIE, pasaporte o documento oficial
que lo identifique.

e Acreditacion de larepresentacion que ostenta.

3.3.1.- PROCEDIMIENTO:.
1.- COMPROBACION DE REQUISITOS DE LA SOLICITUD.
Una vez presentada la solicitud se comprobaré:

e Laidentidad del solicitante mediante DNI, NIE, pasaporte o documento oficial
que lo identifique.

¢ Que el documento esta debidamente firmado por el solicitante.

e Que a efectos de notificacién el solicitante indica una direccidon de envio, o la
posibilidad de recogerla personalmente en el propio centro de salud.

e Que en el caso de que se actie como representante se aporte acreditacion de
la representacion.

2.- REGISTRO:

Se dara registro de entrada a la solicitud y se facilitard una copia registrada al
ciudadano.

3.- TRAMITACION DE LA PETICION EN LA UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO:

En el caso de que la solicitud se presente en la UAU, desde el centro de salud se
informar& de su recepcion de forma inmediata a la Unidad de Atencion al Paciente de
la Direccidbn Asistencial y al Director de centro y se remitirA debidamente
escaneadas la solicitud y el resto de la documentacion presentada, por correo
electrénico ala UAP en las primeras 24 horas.
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Posteriormente se hard el correspondiente envio a la UAP, del original de toda la
documentacién que haya sido presentada, conservando copia en el centro de salud.

4.- GESTIONES DESDE LA UNIDAD DE ATENCION AL PACIENTE Y LA
DIRECCION TECNICA DE SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA:

4.1.- En la UAP se revisara el escrito de solicitud de cancelacion del bloqueo y el resto
de la documentacion presentada, de forma que se verifique que el mismo es conforme
a derecho.

Se remitir4 la solicitud por correo electronico a la Direccidon Técnica de Sistemas de
Informacion Sanitaria (DTSIS) dtsis@salud.madrid.org, reflejando en el asunto:
solicitud de cancelacion de bloqueo de datos en SAC y aportando en el cuerpo del
correo todos aquellos datos que identifiquen inequivocamente al interesado: nombre,
apellidos, DNI o NIE y CIPA y fecha del registro de entrada de la solicitud.

El plazo maximo para dar traslado de esta solicitud desde la UAP es de dos dias.

En caso de duda se podra solicitar asesoramiento a la Oficina de Seguridad
Informética (OSSI) oficina.sequridad@salud.madrid.org.

4.2.- La Direccion Técnica de Sistemas de Informacion Sanitaria (DTSIS) revisara
igualmente la solicitud y procedera a remitirla a CESUS, también en el plazo de dos
dias, solicitando la cancelacién del bloqueo de datos en los sistemas de citacion
telematica existentes.

Una vez que se haya llevado a cabo la cancelacion del bloqueo de datos (que conlleva
la desaparicion del aviso), corresponde a la DTSIS notificar a la UAP, que se ha
procedido al desbloqueo solicitado.

4.3.- En la Unidad de Atencion al Paciente se elaborard la respuesta al ciudadano
segun modelo 23: Contestacion estimatoria cancelacion de bloqueo de datos en
Servicios Telematicos, en un plazo no superior a 10 dias habiles desde la fecha de
registro de entrada de la solicitud del ciudadano.

Esta Resolucién, a la que se le daré registro de salida, se enviard al interesado a la
direccion facilitada en la solicitud o se remitird al centro de salud para que se le
entregue en mano al titular segun lo establecido en cada peticiébn. Hay que tener en
cuenta que a veces la residencia efectiva de estos ciudadanos que figura en CIBELES
suele corresponder a la direccion de un centro publico de la propia Administracion, a
los efectos de garantizar una mayor proteccion e impedir su localizacion.

4.4.- Simultdneamente desde la UAP se informara al Equipo Directivo del centro de
salud a través del Buzgen y/o Buzdir de esta Resolucién, y se daran instrucciones
sobre las medidas que se deben adoptar en el propio centro.

5.- CIERRE Y ARCHIVO:

En aquellos situaciones excepcionales en que no se admita a tramite la solicitud, bien
por no ajustarse a derecho, o por un defecto de forma que no subsane el interesado,
se debera emitir Resolucién denegatoria (Modelo 24), también en el plazo de 10 dias
hébiles desde la fecha de registro de entrada de la solicitud del ciudadano.
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5.1.- La UAP dispondra de un archivo especifico donde quedara guardado por cada
expediente: original de la solicitud, informes, copia de correo de la DTSIS donde se
notifica la cancelacién efectiva del bloqueo de los datos, copia de la Resolucion
notificada al interesado y cualquier otra documentacién que se considere oportuna.
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3.4.- MODELQOS

MODELO 17.- CONTESTACION DENEGATORIA DEL DERECHO DE OPOSICION.

MODELO 18.- CONTESTACION ESTIMATORIA DEL DERECHO DE OPOSICION.

MODELO 19.- SOLICITUD DE BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS SERVICIOS
TELEMATICOS.

MODELO 20.- SOLICITUD DE CANCELACION DE BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS
SERVICIOS TELEMATICOS.

MODELO 21.- CONTESTACION ESTIMATORIA. BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS
SERVICIOS TELEMATICOS.

MODELO 22.- CONTESTACION DENEGATORIA. BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS
SERVICIOS TELEMATICOS.

MODELO 23.- CONTESTACION ESTIMATORIA DE LA CANCELACION DEL BLOQUEO DE
DATOS PERSONALES EN LOS SERVICIOS TELEMATICOS.

MODELO 24.- CONTESTACION DENEGATORIA DE CANCELACION DE BLOQUEO DE DATOS

PERSONALES EN LOS SERVICIOS TELEMATICOS

Pagina 98 de 152



-
‘r‘ M Servicio Madrilefio de Salud [ Comunidad de Madrid

SaludMadrid

MODELO 17

CONTESTACION DENEGATORIA DEL DERECHO DE OPOSICION.

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefor/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que manifestaba su oposicion
al tratamiento de sus datos personales, le comunicamos que no es posible atender su
peticién en los términos expuestos.

A tal efecto, le informamos que de conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caréacter Personal, su
Reglamento de desarrollo, el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre y la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, no
procede hacer efectiva la peticion por ser datos necesarios para la prestacion de la
asistencia sanitaria solicitada y deben ser conservados por el plazo que resulte
pertinente, que nunca serd inferior a cinco afos.

En caso de disconformidad con este escrito, podré solicitar la tutela del ejercicio de sus
derechos ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos conforme se determina en
el art. 18 de la citada Ley Organica.

Sin otro particular y quedando a su disposicién para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Director/a Asistencial Responsable de la L_Jnldad de Atencion
al Paciente
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MODELO 18

CONTESTACION ESTIMATORIA DEL DERECHO DE OPOSICION.

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefior/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que nos solicitaba la oposicion
al tratamiento de sus datos, y habiendo considerado la misma estimatoria conforme a
Derecho de acuerdo a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal, su Reglamento de desarrollo, el Real
Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

Le comunicamos que de conformidad con lo dispuesto en los articulos 34 al 36 del
Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, antes mencionado, procedemos a hacer
efectivo, dentro del plazo previsto, el ejercicio de su derecho de oposicién al
tratamiento de sus datos personales en el fichero de historias clinicas.

En caso de disconformidad con este escrito, podra solicitar la tutela del ejercicio de sus
derechos ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos conforme se determina en
el art. 18 de la citada Ley Orgénica.

Sin otro particular y quedando a su disposicion para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Director/a Asistencial Responsable de la Unidad de Atencion

al Paciente
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MODELO 19

SOLICITUD DE BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS SERVICIOS TELEMATICOS.
Solicito: bloqueo de los datos personales, en los servicios telematicos del Servicio Madrilefio de Salud.

CENTRO SANITARIO: CIPA:

DATOS DEL TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES:
Nombre y Apellidos:

DNI/ NIE / Pasaporte: Fecha de Nacimiento:

DATOS DEL SOLICITANTE: (cumplimentar sélo si es diferente al titular de los datos personales)
Nombre y Apellidos
DNI / NIE/ Pasaporte (*):

DATOS DE CONTACTO a efectos de notificacion: (Marcar con una x la casilla correspondiente)

1 En el Centro de Salud (indicar nombre):

1 En el siguiente domicilio:

Domicilio:

Cédigo Postal: Localidad:

Teléfono de contacto movil: Teléfono de contacto fijo:

SOLICITO EN CALIDAD DE: (Marcar la opcion correspondiente):

[ Titular de los datos personales. [ Representante legal (Menor, incapacitado).

] Representante voluntario (autorizado, Poder Notarial, etc.)

Queda informado que en el momento en que se lleve a tramite su solicitud, dejardn de estar
disponibles, en los servicios sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud, la citacion por medios
teleméticos y cualesquiera otros servicios telematicos, siendo necesario que acuda de forma
presencial a la unidad administrativa de su centro de salud o al servicio de citaciones del centro
hospitalario correspondiente para realizar estas gestiones, salvo que usted solicite su revocacion.

Madrid a de de 201 Firma del solicitante

Cumplimentar en el caso de que la persona que lo solicita sea distinta del titular de los datos:

AUTORIZO A (**): D./D.2/

Con DNI, NIE, Pasaporte (*): Teléfonols:

[ ] Arealizar la solicitud [ ] Arecoger la resolucién en el centro de salud

Firma del Titular de los datos personales

(*) Debe de acreditar su identidad al personal del Centro que se lo solicite.

(**) En caso de autorizar a otra persona a realizar la solicitud, debe de acompafiar fotocopia del Documento que acredite
identidad del titular de la documentacion clinica
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DOCUMENTACION A APORTAR: (Marcar con una X el documento que proceda en cada caso)

Documentos que acreditan la identidad del solicitante y paciente:
[0 Documento Nacional de Identidad (DNI), Documento de Identidad de Extranjero (NIE),
Permiso de conducir, Pasaporte o documento equivalente.

Documentos que acreditan la representacion legal (Marcar con una X sélo 1 documento):

» Patria Potestad (Menores de 18 afios):
[0 Libro de familia o Certificacion del Registro Civil.
[0 Otros documentos admitidos en derecho. (Sentencia de separacion o divorcio de los
padres donde conste la decision judicial sobre la Patria Potestad)

» Tutela (Personas Incapacitadas judicialmente):
[0 Libro de familia o Certificado del Registro Civil o0 Resolucion Judicial que acredite Tutela.

» Acogimiento familiar:
[0 Resolucion Administrativa o Auto Judicial de acogimiento familiar o institucional.

» Emancipacion :
[1 Certificado del Registro Civil.

Documentos que acreditan la representacion voluntaria (Marcar con una X sélo 1 documento):
[0 Escrito de autorizacion del paciente para realizar la solicitud de bloqueo de los datos de
caracter personal (original).

[0 Poder notarial de representacion especifico para el ejercicio del derecho de bloqueo de
los datos personales en los servicios telematicos.

NOTA INFORMATIVA:

El plazo de contestacién de la solicitud de bloqueo es de diez dias habiles a contar desde su
presentacion (igual plazo, para informar que se deniega el bloqueo de los datos).

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero correspondiente,
cuya finalidad es la gestion de la informacion béasica de las solicitudes de acceso a la
documentacion clinica por parte de los ciudadanos, y no podran ser cedidos, salvo cesiones
previstas en la Ley. Ante el responsable del fichero podr4 ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de
la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caréacter Personal.

Madrid a de de 20

Fecha y sello del Centro de Salud

Pagina 102 de 152




-
‘ 1M Servicio Madrilefio de Salud s i

SaludMadrid FECHA: / /2
N° DE REGISTRO: (pegatina de e-reg)

MODELO 20

SOLICITUD DE CANCELACION DE BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS SERVICIOS
TELEMATICOS.

Solicito: cancelacién de bloqueo de los datos personales, en los servicios telematicos del Servicio
Madrilefio de Salud.

CENTRO SANITARIO: CIPA:

DATOS DEL TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES:
Nombre y Apellidos:

DNI/ NIE / Pasaporte: Fecha de Nacimiento:

DATOS DEL SOLICITANTE: (cumplimentar solo si es diferente al titular de los datos personales)
Nombre y Apellidos
DNI / NIE/ Pasaporte (*):

DATOS DE CONTACTO a efectos de notificacion: (Marcar con una x la casilla correspondiente)

1 En el Centro de Salud (indicar nombre):

1 En el siguiente domicilio:

Domicilio:

Cédigo Postal: Localidad:

Teléfono de contacto movil: Teléfono de contacto fijo:

SOLICITO EN CALIDAD DE: (Marcar la opcién correspondiente):

[] Titular de los datos personales. [] Representante legal (Menor, incapacitado).

1 Representante voluntario (autorizado, Poder Notarial, etc.)

Queda informado que en el momento en que se lleve a tramite su solicitud, volveran a estar
disponibles, en los servicios sanitarios de la Comunidad de Madrid, la citacion por medios
teleméticos y cualesquiera otros servicios telematicos.

Madrid a de de 201 Firma del solicitante

Cumplimentar en el caso de que la persona que lo solicita sea distinta del titular de los datos:

AUTORIZO A (**): D./D.2/

Con DNI , NIE, Pasaporte (*): Teléfono/s:

[ ] Arealizar la solicitud [ ] Arecoger la resolucién en el centro de salud

Firma del titular de los datos personales

(*) Debe de acreditar su identidad al personal del Centro que se lo solicite.

(**) En caso de autorizar a otra persona a realizar la solicitud, debe de acompafar fotocopia del Documento que acredite
identidad del titular de la documentacion clinica

Pagina 103 de 152



-
‘r‘ M Servicio Madrilefio de Salud [ Comunidad de Madrid

SaludMadrid

DOCUMENTACION A APORTAR: (Marcar con una X el documento que proceda en cada caso)

Documentos que acreditan la identidad del solicitante y paciente:
[0 Documento Nacional de Identidad (DNI), Documento de Identidad de Extranjero (NIE),
Permiso de conducir, Pasaporte o documento equivalente.

Documentos que acreditan la representacién legal (Marcar con una X sélo 1 documento):

» Patria Potestad (Menores de 18 afios):
[0 Libro de familia o Certificacion del Registro Civil.
[0 Otros documentos admitidos en derecho. (Sentencia de separacion o divorcio de los
padres donde conste la decisién judicial sobre la Patria Potestad)

» Tutela (Personas Incapacitadas judicialmente):
[0 Libro de familia o Certificado del Registro Civil o Resolucion Judicial que acredite Tutela.

» Acogimiento familiar:
[0 Resolucion Administrativa o Auto Judicial de acogimiento familiar o institucional.

» Emancipacion :
[0 Certificado del Registro Civil.

Documentos que acreditan la representacion voluntaria (Marcar con una X sélo 1 documento):
[0 Escrito de autorizacion del paciente para realizar la solicitud de bloqueo de los datos de
caracter personal (original).

[0 Poder notarial de representacidn especifico para el ejercicio del derecho de bloqueo de
los datos personales en los servicios telematicos.

NOTA INFORMATIVA:

El plazo de contestacién de la solicitud de cancelacidén de bloqueo es de diez dias habiles a
contar desde su presentacion (igual plazo, para informar que se deniega la cancelacion del
blogueo de los datos).

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero correspondiente,
cuya finalidad es la gestion de la informacion béasica de las solicitudes de acceso a la
documentacion clinica por parte de los ciudadanos, y no podran ser cedidos, salvo cesiones
previstas en la Ley. Ante el responsable del fichero podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de
la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
Madrid a de de20__

Fecha y sello del Centro de Salud
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MODELO 21

CONTESTACION ESTIMATORIA

BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS SERVICIOS TELEMATICOS.

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefor/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que nos solicitaba el bloqueo
de sus datos en los servicios teleméaticos del Servicio Madrilefio de Salud, le
comunicamos que de conformidad con el articulo 6.4 de la Ley Orgénica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y del articulo 34 y
siguientes del Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se desarrolla la
misma, su solicitud ha sido estimada conforme a derecho.

A tal efecto, sus datos de caracter personal han sido bloqueados en dichos sistemas,
con el fin de impedir su tratamiento, salvo en los supuestos necesarios previstos por
Ley, y en particular, para su puesta a disposicion de las Administraciones Publicas,
Jueces y Tribunales.

Asimismo le informamos que, en los casos en los que desee solicitar una cita con los
servicios sanitarios deberd necesariamente acudir presencialmente a los centros
de Atencién Primaria y/o Especializada segun proceda y presentar la acreditacién de
su identidad.

En cualquier momento usted podra solicitar la revocacion del bloqueo de sus datos en
los servicios telematicos del Servicio Madrilefio de Salud.

Sin otro particular y quedando a su disposicién para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
. . : Responsable de la Unidad de Atencion
Director/a Asistencial al Paciente
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MODELO 22

CONTESTACION DENEGATORIA

BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS SERVICIOS TELEMATICOS.

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefor/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que manifestaba su oposicion
al tratamiento de sus datos personales en los servicios telematicos del Servicio
Madrilefio de Salud, le comunicamos que no es posible atender su peticién en los
términos expuestos.

(Exponer motivos de denegacion...
Por ejemplo: falta de subsanacion de requisitos de la solicitud conforme al articulo 25
del RD 1720/2006, una vez que se le ha requerido para ello)

En caso de disconformidad con este escrito, podra solicitar la tutela del ejercicio de sus
derechos ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos conforme se determina en
el articulo18 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal.

Sin otro particular y quedando a su disposiciéon para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Director/a Asistencial Responsable de la indad de Atencion
al Paciente
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MODELO 23

CONTESTACION ESTIMATORIA DE LA CANCELACION DEL

BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN SERVICIOS TELEMATICOS.

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefor/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que nos solicitaba la
cancelacion del bloqgueo de sus datos en los servicios telematicos del Servicio
Madrilefio de Salud, le comunicamos que de conformidad con el articulo 6.4 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y
del articulo 34 y siguientes del Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el
que se desarrolla la misma, su solicitud ha sido estimada conforme a derecho.

Sin otro particular y quedando a su disposiciéon para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Director/a Asistencial Responsable de la indad de Atencién
al Paciente
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MODELO 24

CONTESTACION DENEGATORIA DE CANCELACION DE

BLOQUEO DE DATOS PERSONALES EN LOS SERVICIOS TELEMATICOS.

NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION

En ,a de de20

Estimado Sefor/a:

En respuesta a su escrito de fecha DD/MM/AAAA, en el que nos solicitaba la
cancelacion del bloqgueo de sus datos en los servicios telematicos del Servicio
Madrilefio de Salud, le comunicamos que de conformidad con el articulo 6.4 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y
del articulo 34 y siguientes del Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el
gque se desarrolla la misma, su solicitud ha sido desestimada conforme a derecho.

(Exponer motivos de denegacion...
Por ejemplo: falta de subsanacion de requisitos de la solicitud conforme al articulo 25
del RD 1720/2006, una vez que se le ha requerido para ello)

En caso de disconformidad con este escrito, podra solicitar la tutela del ejercicio de sus
derechos ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos conforme se determina en
el articulo18 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal.

Sin otro particular y quedando a su disposiciéon para cualquier cuestion que precise.

Atentamente,
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Director/a Asistencial Responsable de la indad de Atencion
al Paciente
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REFERENCIA LEGAL.

e Constitucion Espafiola de 27 de diciembre de 1978, articulos 18.1 y 18.3.

o Directiva 1995/46/CE, de 24 de octubre, del Parlamento y del consejo,
sobre Proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de
datos personales y a la libre circulacion de estos datos.

e Ley Orgéanica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion Civil del Derecho al
Honor, la Intimidad Personal y Familiar y a la propia imagen.

e Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, de 25 de abril.

e Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun

e Real Decreto 428/1993, de 26 de marzo, por el que se aprueba el Estatuto
de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

e Real Decreto 1332/1994, de 20 de junio, por el que se desarrollan
determinados aspectos de la Ley Organica 5/1992, de 29 de octubre, de
regulacion del tratamiento automatizado de los datos de caracter personal.

e Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, Codigo Penal.

e Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

e Sentencia del Tribunal Constitucional 292/2000, de 30 de noviembre.

e Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de
Madrid

e Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

e Decreto de la Consejeria de Justicia y Administraciones Publicas
67/2003, de 22 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo
de las funciones de la Agencia de Proteccion de Datos de la Comunidad de
Madrid de tutela de derechos y de control de ficheros de datos de caracter
personal.

e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud.

e Recomendacion 2/2004, de 30 de julio, de la Agencia de Proteccion de
Datos de la Comunidad de Madrid, sobre custodia, archivo y seguridad de
los datos de caracter personal de las historias clinicas no informatizadas.
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e Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la
Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacion.

e Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencidén a las Personas en Situacion de Dependencia

e Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, que aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.

e Instruccion de 21 de enero de 2010, de la Viceconsejeria de Asistencia
Sanitaria, por la que se regula la tramitacion de los expedientes administrativos
con ocasion de procedimientos de exigencia de responsabilidad patrimonial por
dafos derivados de la asistencia sanitaria en el Servicio Madrilefio de Salud.

e Instruccion de 31 de mayo de 2010, de la Directora General de Atencién
Primaria para la emision del Informe sobre el Estado de Salud y de
Continuidad de Cuidados, de los usuarios del Sistema Sanitario Publico de la
Comunidad de Madrid por parte de los profesionales de los Servicios de
Atencion Primaria del Servicio Madrilefio de Salud.

e Orden 625/2010 de 21 de abril, de la Consejeria de Familia y Asuntos
Sociales de la Comunidad de Madrid, por la que se regula los
procedimientos para el reconocimiento de la situacion de la dependencia y
para la elaboracion del Programa Individual de Atencion

e Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.

o Orden 491/2013, de 27 de junio, por la que se aprueba la politica de
seguridad de la informacion en el ambito de la Administracion Electrénica y
de los sistemas de informacién de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid. (acceder)

e Orden 285/2015, de 2 de marzo, de la Consejeria de Asuntos Sociales que
modifica la Orden 1377/1998, de 13 de julio, por la que se regula la
tramitacion de solicitudes y adjudicacion de plazas en centros residenciales
de atencion a personas mayores que integra la red publica de la Comunidad
de Madrid.

o Informe juridico de la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos n° de
referencia: 349768/2015 (Acceso a la historia clinica de los menores entre 16 y
18 afos)
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ANEXO NORMATIVO.

Con el fin de posibilitar la consulta directa de algunas de las normas anteriormente
referenciadas, se ha elaborado el presente anexo con el extracto de las disposiciones
relativas a la confidencialidad de los datos contenidas en las siguientes normas:

Constitucion espafiola de 1978.

Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de agosto).

Ley General de Salud Publica (Ley 33/2011, de 4 de octubre).

Ley de Autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacién y documentacion clinica (Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

e Ley de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid (Ley 12/2001, de 21
de diciembre).

e Ley de Proteccion de Datos (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre)

e Reglamento de Proteccion de Datos (Real Decreto 1720/2007, de 21 de

diciembre).

Asimismo, se incluye copia del informe juridico de la Agencia Espafola de Proteccion
de datos relativo al acceso por los padres a la historia clinica de sus hijos menores
entre 16 y 18 afos. (Informe Juridico n°® Ref: 349768/2015).

CONSTITUCION ESPANOLA.

Constitucion espafiola, aprobada por las Cortes en sesiones plenarias del
Congreso de los Diputados y del Senado celebradas el 31 de octubre de 1978;
ratificada por el pueblo espafiol en referéndum de 6 de diciembre de 1978 y
sancionada por el Rey ante las Cortes el 27 de diciembre del mismo afio.

Articulo 18. Derecho al honor, a la intimidad y a la propia imagen.

1. Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la
propia imagen.

2. El domicilio es inviolable. Ninguna entrada o registro podrd hacerse en él
sin consentimiento del titular o resolucién judicial, salvo en caso de flagrante delito.

3. Se garantiza el secreto de las comunicaciones y, en especial, de las
postales, telegraficas y telefonicas, salvo resolucion judicial.

4. La ley limitara el uso de la informética para garantizar el honor y la intimidad
personal y familiar de los ciudadanos y el pleno ejercicio de sus derechos.
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LEY GENERAL DE SANIDAD (Ley 14/1986, de 25 de agosto General de Sanidad).

Articulo 10. Derechos frente a las distintas administraciones publicas sanitarias.

Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones
publicas sanitarias:

1. Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser
discriminado por su origen racial o étnico, por razon de género y orientacion sexual, de
discapacidad o de cualquier otra circunstancia personal o social.

2. A la informacion sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre los
requisitos necesarios para su uso. La informacién debera efectuarse en formatos
adecuados, siguiendo las reglas marcadas por el principio de disefio para todos, de
manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad.

3. A la confidencialidad de toda la informacidn relacionada con su proceso y
con su estancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren
con el sistema publico.

4. A ser advertido de si los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos
que se le apliguen pueden ser utilizados en funcion de un proyecto docente o de
investigacion, que, en ningan caso, podra comportar peligro adicional para su salud.
En todo caso sera imprescindible la previa autorizacidn y por escrito del paciente y la
aceptacion por parte del médico y de la Direccion del correspondiente Centro Sanitario.

5. DEROGADO.
6. DEROGADO.

7. A que se le asigne un médico, cuyo nombre se le dara a conocer, que sera su
interlocutor principal con el equipo asistencial. En caso de ausencia, otro facultativo del
equipo asumira tal responsabilidad.

8. DEROGADO.
9. DEROGADO.

10. A participar, a traves de las instituciones comunitarias, en las actividades
sanitarias, en los términos establecidos en esta Ley y en las disposiciones que la
desarrollen.

11. DEROGADO.

12. A utilizar las vias de reclamaciéon y de propuesta de sugerencias en los plazos
previstos. En uno u otro caso debera recibir respuesta por escrito en los plazos que
reglamentariamente se establezcan.

13. A elegir el médico y los demas sanitarios titulados de acuerdo con las
condiciones contempladas en esta Ley, en las disposiciones que se dicten para su
desarrollo y en las que regulen el trabajo sanitario en los Centros de Salud.

14. A obtener los medicamentos y productos sanitarios que se consideren
necesarios para promover, conservar o restablecer su salud, en los términos que
reglamentariamente se establezcan por la Administracién del Estado.

15. Respetando el peculiar régimen econdmico de cada servicio sanitario, los
derechos contemplados en los apartados 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9y 11 de este articulo seran
ejercidos también con respecto a los servicios sanitarios privados.
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Articulo 11. Obligaciones de los ciudadanos con las instituciones y organismos
del sistema sanitario.

Seran obligaciones de los ciudadanos con las instituciones y organismos del sistema
sanitario:

1. Cumplir las prescripciones generales de naturaleza sanitaria comunes a toda la
poblacién, asi como las especificas determinadas por los Servicios Sanitarios.

2. Cuidar las instalaciones y colaborar en el mantenimiento de la habitabilidad de las
Instituciones Sanitarias.

3. Responsabilizarse del uso adecuado de las prestaciones ofrecidas por el sistema
sanitario, fundamentalmente en lo que se refiere a la utilizacion de servicios,
procedimientos de baja laboral o incapacidad permanente y prestaciones terapéuticas
y sociales.

4. DEROGADO.
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LEY GENERAL DE SALUD PUBLICA (Ley 33/2012, de 4 de octubre).

Articulo 7. Derecho a la intimidad, confidencialidad y respeto de la dignidad.

1. Todas las personas tienen derecho al respeto de su dignidad e intimidad personal
y familiar en relacién con su participacién en actuaciones de salud publica.

2. La informacion personal que se emplee en las actuaciones de salud publica se
regira por lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal y en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
Informacion y Documentacion Clinica.

CAPITULO II. Deberes de los ciudadanos.
Articulo 8. Deber de colaboracion.

Los ciudadanos facilitaran el desarrollo de las actuaciones de salud publica y se
abstendran de realizar conductas que dificulten, impidan o falseen su ejecucién.

Articulo 9. Deber de comunicacion.

1. Las personas que conozcan hechos, datos o circunstancias que pudieran
constituir un riesgo o peligro grave para la salud de la poblacién los pondrdn en
conocimiento de las autoridades sanitarias, que velaran por la proteccion debida a los
datos de caracter personal.

2. Lo dispuesto en el apartado anterior se entiende sin perjuicio de las obligaciones
de comunicacion e informacion que las leyes imponen a los profesionales sanitarios.

(..)

Articulo 41. Organizacién de los sistemas de informacion.

1. Las autoridades sanitarias con el fin de asegurar la mejor tutela de la salud de la
poblacion podran requerir, en los términos establecidos en este articulo, a los servicios
y profesionales sanitarios informes, protocolos u otros documentos con fines de
informacion sanitaria.

2. Las Administraciones sanitarias no precisaran obtener el consentimiento de las
personas afectadas para el tratamiento de datos personales, relacionados con la salud,
asi como su cesion a otras Administraciones publicas sanitarias, cuando ello sea
estrictamente necesario para la tutela de la salud de la poblacion.

3. A los efectos indicados en los dos apartados anteriores, las personas publicas o
privadas cederan a la autoridad sanitaria, cuando asi se las requiera, los datos de
caracter personal que resulten imprescindibles para la toma de decisiones en salud
publica, de conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En cualquier caso, el acceso a las historias clinicas por razones epidemioldgicas y de
salud publica se sometera a lo dispuesto en el apartado 3 del articulo 16 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en materia de Informacion y Documentacion Clinica.
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Articulo 42. Datos béasicos y comunicaciéon de la informacion.

1. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobara la informacion
sobre salud publica que se incluya en el Sistema de Informacién en salud publica, a
cuyo efecto definira un conjunto de datos bésicos en las condiciones y requisitos
establecidos en el capitulo V de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud.

2. El acceso a la informacién por parte de los usuarios del sistema se realizara en los
términos establecidos en esta ley y sus disposiciones de desarrollo.

Articulo 43. Seguridad de la informacion.

1. En todos los niveles del sistema de informacion en salud publica se adoptaran las
medidas necesarias para garantizar la seguridad de los datos.

2. Los trabajadores de centros y servicios publicos y privados y quienes por razén de
su actividad tengan acceso a los datos del sistema de informacion estan obligados a
mantener secreto.

(..)

Disposicion Final tercera. Modificacion de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésicareguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica.

El apartado 3 del articulo 16 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica queda redactado como sigue:

«3. El acceso a la historia clinica con fines judiciales, epidemiolégicos, de salud
publica, de investigacion o de docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y en la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y demas normas de aplicacion en
cada caso. El acceso a la historia clinica con estos fines obliga a preservar los datos
de identificacion personal del paciente, separados de los de caracter clinico-
asistencial, de manera que, como regla general, quede asegurado el anonimato, salvo
que el propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos.

Se exceptuan los supuestos de investigacion de la autoridad judicial en los que se
considere imprescindible la unificacion de los datos identificativos con los clinico-
asistenciales, en los cuales se estara a lo que dispongan los jueces y tribunales en el
proceso correspondiente. El acceso a los datos y documentos de la historia clinica
gueda limitado estrictamente a los fines especificos de cada caso.

Cuando ello sea necesario para la prevencion de un riesgo o peligro grave para la
salud de la poblacién, las Administraciones sanitarias a las que se refiere la Ley
33/2011, General de Salud Publica, podran acceder a los datos identificativos de los
pacientes por razones epidemioldgicas o de proteccién de la salud publica. El acceso
habrd de realizarse, en todo caso, por un profesional sanitario sujeto al secreto
profesional o por otra persona sujeta, asimismo, a una obligacidon equivalente de
secreto, previa motivacion por parte de la Administracion que solicitase el acceso a los
datos».
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LEY DE AUTONOMIA DEL PACIENTE Y DE DERECHOS Y OBLIGACIONES EN
MATERIA DE INFORMACION Y DOCUMENTACION CLINICA (Ley 41/2002, de 14
de noviembre).

CAPITULO lIl. Derecho a la intimidad.
Articulo 7. El derecho ala intimidad.

1. Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los
datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa
autorizacion amparada por la Ley.

2. Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los
derechos a que se refiere el apartado anterior, y elaborardn, cuando proceda, las
normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos
de los pacientes.

(-.))
CAPITULO V. La historia clinica.
Articulo 14. Definicion y archivo de la historia clinica.

1. La historia clinica comprende el conjunto de los documentos relativos a los
procesos asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los médicos y de los
demas profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener la maxima
integracién posible de la documentacion clinica de cada paciente, al menos, en el
ambito de cada centro.

2. Cada centro archivara las historias clinicas de sus pacientes, cualquiera que sea
el soporte papel, audiovisual, informatico o de otro tipo en el que consten, de manera
que queden garantizadas su seguridad, su correcta conservacion y la recuperacion de
la informacion.

3. Las Administraciones sanitarias estableceran los mecanismos que garanticen la
autenticidad del contenido de la historia clinica y de los cambios operados en ella, asi
como la posibilidad de su reproduccion futura.

4. Las Comunidades Auténomas aprobaran las disposiciones necesarias para que
los centros sanitarios puedan adoptar las medidas técnicas y organizativas adecuadas
para archivar y proteger las historias clinicas y evitar su destruccion o su pérdida
accidental.

Articulo 15. Contenido de la historia clinica de cada paciente.

1. La historia clinica incorporara la informacion que se considere trascendental para
el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente. Todo paciente o
usuario tiene derecho a que quede constancia, por escrito o en el soporte técnico mas
adecuado, de la informacién obtenida en todos sus procesos asistenciales, realizados
por el servicio de salud tanto en el ambito de atencién primaria como de atencion
especializada.

2. La historia clinica tendra como fin principal facilitar la asistencia sanitaria,
dejando constancia de todos aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud. El contenido minimo de la
historia clinica sera el siguiente:
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a) La documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica.
b) La autorizacion de ingreso.

c) Elinforme de urgencia.

d) La anamnesisy la exploracion fisica.

e) La evolucion.

f) Las 6rdenes médicas.

g) La hoja de interconsulta.

h) Los informes de exploraciones complementarias.

i) El consentimiento informado.

J) Elinforme de anestesia.

k) El informe de quir6fano o de registro del parto.

[) Elinforme de anatomia patolégica.

m) La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.
n) La aplicacion terapéutica de enfermeria.

fi) El gréfico de constantes.

0) Elinforme clinico de alta.

Los pérrafos b), c), i), j), k), I), ) y 0) sblo seran exigibles en la cumplimentacion de
la historia clinica cuando se trate de procesos de hospitalizacion o asi se disponga.

3. La cumplimentacion de la historia clinica, en los aspectos relacionados con la
asistencia directa al paciente, serad responsabilidad de los profesionales que
intervengan en ella.

4. La historia clinica se llevard con criterios de unidad y de integracién, en cada
institucion asistencial como minimo, para facilitar el mejor y méas oportuno
conocimiento por los facultativos de los datos de un determinado paciente en cada
proceso asistencial.

Articulo 16. Usos de la historia clinica.

1. La historia clinica es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar
una asistencia adecuada al paciente. Los profesionales asistenciales del centro que
realizan el diagnostico o el tratamiento del paciente tienen acceso a la historia clinica
de éste como instrumento fundamental para su adecuada asistencia.

2. Cada centro establecera los métodos que posibiliten en todo momento el acceso
a la historia clinica de cada paciente por los profesionales que le asisten.

3. El acceso a la historia clinica con fines judiciales, epidemioldgicos, de salud
publica, de investigacion o de docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caréacter Personal, y en la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y demas normas de aplicacién en cada
caso. El acceso a la historia clinica con estos fines obliga a preservar los datos de
identificacion personal del paciente, separados de los de caracter clinico-asistencial,
de manera que, como regla general, quede asegurado el anonimato, salvo que el
propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos.
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Se exceptlan los supuestos de investigacion de la autoridad judicial en los que se
considere imprescindible la unificacion de los datos identificativos con los clinico-
asistenciales, en los cuales se estara a lo que dispongan los jueces y tribunales en el
proceso correspondiente. El acceso a los datos y documentos de la historia clinica
queda limitado estrictamente a los fines especificos de cada caso.

Cuando ello sea necesario para la prevencién de un riesgo o peligro grave para la
salud de la poblacion, las Administraciones sanitarias a las que se refiere la Ley
33/2011, General de Salud Publica, podran acceder a los datos identificativos de los
pacientes por razones epidemioldgicas o de proteccién de la salud publica. El acceso
habra de realizarse, en todo caso, por un profesional sanitario sujeto al secreto
profesional o por otra persona sujeta, asimismo, a una obligacion equivalente de
secreto, previa motivacion por parte de la Administracion que solicitase el acceso a los
datos.

4. EIl personal de administracion y gestiébn de los centros sanitarios sélo puede
acceder a los datos de la historia clinica relacionados con sus propias funciones.

5. El personal sanitario debidamente acreditado que ejerza funciones de
inspeccion, evaluacion, acreditacion y planificacion, tiene acceso a las historias clinicas
en el cumplimiento de sus funciones de comprobacion de la calidad de la asistencia, el
respeto de los derechos del paciente o cualquier otra obligacion del centro en relacion
con los pacientes y usuarios o la propia Administracion sanitaria.

6. El personal que accede a los datos de la historia clinica en el ejercicio de sus
funciones queda sujeto al deber de secreto.

7. Las Comunidades Autonomas regulardn el procedimiento para que quede
constancia del acceso a la historia clinica y de su uso.

Articulo 17. La conservacion de la documentacién clinica.

1. Los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica
en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no
necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante el
tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la fecha del
alta de cada proceso asistencial.

2. La documentacion clinica también se conservara a efectos judiciales de
conformidad con la legislacion vigente. Se conservara, asimismo, cuando existan
razones epidemiolégicas, de investigacion o de organizacion y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud. Su tratamiento se hara de forma que se evite en lo posible
la identificacion de las personas afectadas.

3. Los profesionales sanitarios tienen el deber de cooperar en la creaciéon y el
mantenimiento de una documentacién clinica ordenada y secuencial del proceso
asistencial de los pacientes.

4. La gestion de la historia clinica por los centros con pacientes hospitalizados, o
por los que atiendan a un numero suficiente de pacientes bajo cualquier otra
modalidad asistencial, segun el criterio de los servicios de salud, se realizar4 a través
de la unidad de admision y documentacion clinica, encargada de integrar en un solo
archivo las historias clinicas. La custodia de dichas historias clinicas estard bajo la
responsabilidad de la direccion del centro sanitario.

5. Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad de manera individual
son responsables de la gestion y de la custodia de la documentacién asistencial que
generen.
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6. Son de aplicacién a la documentacion clinica las medidas técnicas de seguridad
establecidas por la legislacion reguladora de la conservacion de los ficheros que
contienen datos de caracter personal y, en general, por la Ley Orgénica 15/1999, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Articulo 18. Derechos de acceso a la historia clinica.

1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas sefaladas en el
apartado 3 de este articulo, a la documentacion de la historia clinica y a obtener copia
de los datos que figuran en ella. Los centros sanitarios regularan el procedimiento que
garantice la observancia de estos derechos.

2. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse también
por representacion debidamente acreditada.

3. El derecho al acceso del paciente a la documentacion de la historia clinica no
puede ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas a la confidencialidad
de los datos que constan en ella recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en
perjuicio del derecho de los profesionales participantes en su elaboracion, los cuales
pueden oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas.

4. Los centros sanitarios y los facultativos de ejercicio individual sélo facilitaran el
acceso a la historia clinica de los pacientes fallecidos a las personas vinculadas a él,
por razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido
expresamente y asi se acredite. En cualquier caso el acceso de un tercero a la historia
clinica motivado por un riesgo para su salud se limitara a los datos pertinentes. No se
facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones
subjetivas de los profesionales, ni que perjudique a terceros.

Articulo 19. Derechos relacionados con la custodia de la historia clinica.

El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios establezcan un mecanismo de
custodia activa y diligente de las historias clinicas. Dicha custodia permitira la recogida,
la integracion, la recuperacion y la comunicacion de la informacion sometida al
principio de confidencialidad con arreglo a lo establecido por el articulo 16 de la
presente Ley.

(..)

Articulo 23. Obligaciones profesionales de informacion técnica, estadisticay
administrativa.

Los profesionales sanitarios, ademas de las obligaciones sefialadas en materia de
informacion clinica, tienen el deber de cumplimentar los protocolos, registros, informes,
estadisticas y demas documentacion asistencial o administrativa, que guarden relacion
con los procesos clinicos en los que intervienen, y los que requieran los centros o
servicios de salud competentes y las autoridades sanitarias, comprendidos los
relacionados con la investigacion médica y la informacion epidemioldgica.
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LEY DE ORDENACION SANITARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID (Ley 12/2001,
de 21 de diciembre).

Articulo 27. Derechos de los ciudadanos en relacion con el sistema sanitario.

Ademés de los derechos regulados en la Ley General de Sanidad, se reconocen
como derechos de los ciudadanos en relacion con el Sistema Sanitario de la
Comunidad de Madrid:

1. El ciudadano tiene derecho a ser verazmente informado, en términos
comprensibles en relacion con su propia salud, para poder tomar una decision
realmente auténoma. Este derecho incluye el respeto a la decisién de no querer ser
informado.

2. En situaciones de riesgo vital o incapacidad para poder tomar decisiones sobre
su salud, se arbitraran los mecanismos necesarios para cada circunstancia que mejor
protejan los derechos de cada ciudadano.

3. El ciudadano tiene derecho a mantener su privacidad y a que se garantice
la confidencialidad de sus datos sanitarios, de acuerdo a lo establecido en la
legislacién vigente.

4. El ciudadano como paciente tiene derecho a conocer la identidad de su médico o
facultativo, quien sera responsable de proporcionarle toda la informacion necesaria
que requiera, para poder elegir y, en su caso, otorgar su consentimiento a la
realizacion de los procedimientos diagndsticos, terapéuticos, profilacticos y otros, que
su estado de salud precise.

5. El ciudadano como paciente tiene derecho a conocer si el procedimiento,
diagndstico o terapéutico que le sea dispensado serd empleado en un proyecto
docente o en una investigacion clinica, a efectos de poder otorgar su consentimiento.

6. El paciente, por decision propia, podra requerir que la informacion sea
proporcionada a sus familiares, allegados u otros, y que sean éstos quienes otorguen
el consentimiento por sustitucion.

7. EIl derecho a la informacién sobre la propia salud incluye el acceso a la
informacién escrita en la historia clinica, resultados de pruebas
complementarias, informes de alta, certificados médicos, y cualquier otro
documento clinico que contenga datos sanitarios propios. El grado de
confidencialidad de los mismos debe ser decidido por el paciente.

8. El ciudadano tiene derecho a ser informado de los riesgos para su salud en
términos comprensibles y ciertos, para poder tomar las medidas necesarias y colaborar
con las autoridades sanitarias en el control de dichos riesgos.

9. Los ciudadanos tienen derecho a la libre eleccion de médico y centro sanitario,
asi como a una segunda opinion, en los términos que reglamentariamente se
determinen.

10. El ciudadano tiene derecho a que las prestaciones sanitarias le sean
dispensadas dentro de unos plazos previamente definidos y conocidos, que seran
establecidos reglamentariamente.

(..)
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CAPITULO II. Fines y Funciones
Articulo 60. Fines
1. Son fines del Servicio Madrilefio de Salud:

a) La adecuada asignacion de los recursos presupuestarios afectos a la asistencia
sanitaria en la Comunidad de Madrid, teniendo en cuenta las caracteristicas
socioeconomicas, epidemiologicas, sanitarias y poblacionales del territorio.

b) La coordinacion de la Red Sanitaria Unica de Utilizacion Publica del Sistema
Sanitario de la Comunidad de Madrid para la optimizacion de todos los recursos
disponibles.

c) La integracion de las actuaciones relativas a la proteccion y mejora de la salud
de la poblacion.

d) La promocion de la humanizacion en todos los centros sanitarios de utilizacion
publica de la Comunidad de Madrid, manteniendo el maximo respeto a la dignidad de
la persona, a la libertad individual y a los derechos humanos.

e) La utilizacion de los instrumentos de asignacion presupuestaria para promover la
optimizacion de la calidad y la modernizacién de los servicios.

f) La determinacion del catalogo de procesos y servicios que pondra al servicio de
la poblacion con el objeto de proteger la salud y promover estdndares de servicios en
los centros asistenciales, en consonancia con el catalogo de prestaciones del Sistema
Nacional de Salud.

2. El Servicio Madrilefio de Salud contard con una organizacion adecuada que
permita:

a) La atencién integral de la salud del individuo, comprensiva tanto de la promocién
de la salud y la prevencion de la enfermedad, como de las acciones curativas y
rehabilitadoras necesarias, que colabore en la reinsercion social, en el ambito de la
Red Sanitaria Unica de Utilizacion Publica.

b) Proteger la salud a través de la Red Sanitaria Unica de Utilizacion Publica, en
condiciones de respeto a la intimidad personal y a la individualidad de los usuarios,
garantizando la confidencialidad de la informacion relacionada con las personas
y sin ningun tipo de discriminacion de raza, sexo, religion, opinién, o cualquier
otra condicion o circunstancia personal o social.

c) Que todos los establecimientos de la Red Sanitaria Unica de Utilizacion Puablica
dispongan de la informacion pertinente sobre los derechos y deberes que asisten a los
ciudadanos como usuarios del Sistema Sanitario Madrilefio y del Sistema Nacional de
Salud.

d) Una adecuada y clara separacion de su funcién principal, la de asignacion
presupuestaria 0 de compra de servicios sanitarios, de cualquier otra que pueda
ejercer.

e) Una actuacion con criterios de planificacion y evaluacion continuada, basandose
en sistemas de informacién actualizada, objetiva y programada.

f) La participacion de la sociedad civil, en el control, evaluacién y seguimiento del
objeto, funciones y actividades del Servicio Madrilefio de Salud, en la forma, estructura
y condiciones que establezca el desarrollo reglamentario.

(..
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Articulo 144. Infracciones.

1. Ademas de las infracciones sanitarias tipificadas en la Ley General de Sanidad,
sin perjuicio de las que establezcan otras Leyes Especiales, constituiran infracciones
administrativas sanitarias las que a continuacion se tipifican:

2. Son infracciones sanitarias leves:

a) Las simples irregularidades en el cumplimiento de la normativa sanitaria vigente,
sin trascendencia directa para la salud publica.

b) El simple incumplimiento del deber de colaboracion con las autoridades
sanitarias para la elaboracion de los registros y documentos de informacion sanitaria
gque establezca la normativa dictada en aplicacién y desarrollo de la presente Ley.

c) La negativa a informar a las personas que se dirijan a los servicios sanitarios
sobre los derechos y obligaciones que les afectan, en los términos previstos en esta
Ley.

d) La emision o difusion al pablico de anuncios publicitarios o propaganda comercial
por cualquier medio, con repercusion directa sobre la salud humana o con el fin de
promover la contratacion de bienes o0 servicios sanitarios, sin haber obtenido la
correspondiente autorizacion administrativo-sanitaria.

e) La obstruccion de la labor inspectora mediante cualquier acciobn u omisién que
perturbe o retrase la misma.

f) La identificacion falsa o contraria al principio de veracidad, en cuanto a los
méritos, experiencia o capacidad técnica, del personal sanitario en su actividad
profesional y en sus relaciones asistenciales con la poblacion, salvo cuando merezca
ser calificada como grave o muy grave.

g) El incumplimiento, por simple negligencia, de los requisitos, obligaciones o
prohibiciones establecidas en la normativa sanitaria, asi como cualquier otro
comportamiento a titulo de simple imprudencia o inobservancia, siempre que se
produzca alteracion o riesgo sanitario y éste sea de escasa incidencia.

3. Son infracciones sanitarias graves:

a) El ejercicio o desarrollo de actividades sin la correspondiente autorizacion o
registro sanitario preceptivos, o transcurrido su plazo de vigencia, asi como la
modificacion no autorizada por la autoridad competente de las expresas condiciones
técnicas o estructurales sobre las cuales se hubiera otorgado la correspondiente
autorizacion.

b) La creacion, construccion, modificacion, adaptacion o supresion de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios y sociosanitarios, sin haber obtenido las
autorizaciones administrativas correspondientes, con arreglo a la normativa que resulte
de aplicacion, asi como el incumplimiento de las normas relativas al registro y
acreditacion de los mismos.

c) El incumplimiento de los requerimientos especificos y de las medidas cautelares
o definitivas que formulen las autoridades sanitarias, siempre que se produzca por
primera vez y no concurra dafio grave para la salud de las personas.

d) La resistencia a suministrar datos, facilitar informacion o prestar colaboracion a
las autoridades sanitarias o sus agentes, en el desarrollo de las labores de inspeccién
0 control sanitario.

Pagina 122 de 152



-
‘AM Servicio Madrilefio de Salud [ Comunidad de Madrid

SaludMadrid

e) El incumplimiento, por negligencia grave, de los requisitos, obligaciones o
prohibiciones establecidas en la normativa sanitaria, asi como cualquier otro
comportamiento que suponga imprudencia grave, siempre que ocasionen alteracion o
riesgo sanitario, aunque sean de escasa entidad. Y el mismo incumplimiento y
comportamiento cuando, cometidos por negligencia simple, produzcan riesgo o
alteracion sanitaria grave. A los efectos de esta letra, constituira un supuesto de
negligencia la omision del deber de control o la falta de los controles y precauciones
exigibles en la actividad, servicio o instalacién de que se trate.

f) La comisién por negligencia de las conductas tipificadas como infraccion muy
grave, cuando el riesgo o alteracion sanitaria producida sea de escasa entidad.

g) La promocién o venta para uso alimentario o la utilizacién o tenencia de aditivos
0 sustancias extrafias cuyo uso no esté autorizado por la normativa vigente en la
elaboracion del producto alimenticio o alimentario de que se trate, cuando no
produzcan riesgos graves y directos para la salud de los consumidores.

h) La elaboracion, distribucion, suministro o venta de preparados alimenticios,
cuando su presentacion induzca a confusién sobre sus verdaderas caracteristicas
sanitarias o nutricionales, y el uso de sellos o identificaciones falsas en cualquiera de
las actuaciones citadas.

i) Lareincidencia en la comision de infracciones leves en los ultimos tres meses.

J) Las actuaciones que por razon de su expresa calificacion en la normativa especial
sanitaria aplicable en cada caso merezcan la tipificacion de faltas graves o no proceda
su calificacion como faltas leves o muy graves.

k) Dificultar o impedir el disfrute de cualquiera de los derechos reconocidos en la
presente Ley a los ciudadanos respecto a los servicios sanitarios y sociosanitarios
publicos y privados.

[) El incumplimiento, por parte del personal que en virtud de sus funciones
deba tener acceso alainformacion relacionada con el estado individual de salud,
del deber de garantizar la confidencialidad y la intimidad de las personas.

m) Las que sean concurrentes con otras infracciones sanitarias leves, o hayan
servido para facilitarlas o encubrirlas.

4. Son infracciones sanitarias muy graves:

a) El incumplimiento de las medidas cautelares o definitivas que adopten las
autoridades sanitarias competentes, cuando se produzca de modo reiterado o cuando
concurra dafo grave para la salud de las personas.

b) La resistencia, coaccidn, amenaza, represalia, desacato o cualquier otra forma
de presion ejercida sobre las autoridades sanitarias o sus agentes.

c) El incumplimiento consciente y deliberado de los requisitos, obligaciones o
prohibiciones establecidos en la normativa sanitaria, o cualquier comportamiento
doloso, siempre que ocasionen alteracién, dafio o riesgo sanitario grave.

d) La preparacion, distribucién, suministro o venta de alimentos que contengan
gérmenes, sustancias quimicas o radiactivas, toxinas o parasitos capaces de producir
o transmitir enfermedades al ser humano o que superen los limites o tolerancias
reglamentariamente establecidos en la materia.

e) La promocién o venta para uso alimentario o la utilizacién o tenencia de aditivos
0 sustancias extrafias cuyo uso no estd autorizado por la normativa vigente en la
elaboracion del producto alimenticio o alimentario de que se trate, y produzca riesgos
graves y directos para la salud de los consumidores.
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f) El desvio para el consumo humano de productos no aptos para ello o destinados
especificamente a otros usos.

g) Lareincidencia en la comision de faltas graves en los Gltimos cinco afos.

h) Las actuaciones que por razon de su expresa calificacibn en la normativa
especial sanitaria aplicable en cada caso merezcan la tipificacion de faltas muy graves
0 no proceda su calificaciobn como faltas leves o graves.

i) Las que sean concurrentes con otras infracciones sanitarias graves, o hayan
servido para facilitar o encubrir su comision.

j) El incumplimiento reiterado de los requerimientos especificos que formulen las
autoridades sanitarias.

k) La negativa absoluta a facilitar informacién o prestar colaboracion a los servicios
de control e inspeccion.
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LEY DE PROTECCION DE DATOS (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre).

TITULO I. Disposiciones Generales.
Articulo 1. Objeto.

La presente Ley Organica tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne
al tratamiento de los datos personales, las libertades publicas y los derechos
fundamentales de las personas fisicas, y especialmente de su honor e intimidad
personal y familiar.

Articulo 2. Ambito de aplicacion.

1. La presente Ley Orgéanica sera de aplicacion a los datos de caracter personal
registrados en soporte fisico, que los haga susceptibles de tratamiento, y a toda
modalidad de uso posterior de estos datos por los sectores publico y privado.

Se regird por la presente Ley Organica todo tratamiento de datos de caracter
personal:

a) Cuando el tratamiento sea efectuado en territorio espafiol en el marco de las
actividades de un establecimiento del responsable del tratamiento.

b) Cuando al responsable del tratamiento no establecido en territorio espafiol, le sea
de aplicacion la legislacion espafiola en aplicacion de normas de Derecho internacional
publico.

c¢) Cuando el responsable del tratamiento no esté establecido en territorio de la Unién
Europea y utilice en el tratamiento de datos medios situados en territorio espafiol, salvo
gue tales medios se utilicen Unicamente con fines de transito.

2. El régimen de proteccién de los datos de caracter personal que se establece en la
presente Ley Orgénica no sera de aplicacion:

a) A los ficheros mantenidos por personas fisicas en el ejercicio de actividades
exclusivamente personales o domeésticas.

b) A los ficheros sometidos a la normativa sobre proteccion de materias clasificadas.

c) A los ficheros establecidos para la investigacion del terrorismo y de formas graves
de delincuencia organizada. No obstante, en estos supuestos el responsable del
fichero comunicara previamente la existencia del mismo, sus caracteristicas generales
y su finalidad a la Agencia de Proteccion de Datos.

3. Se regiran por sus disposiciones especificas, y por lo especialmente previsto, en
Su caso, por esta Ley Organica los siguientes tratamientos de datos personales:

a) Los ficheros regulados por la legislacion de régimen electoral.

b) Los que sirvan a fines exclusivamente estadisticos, y estén amparados por la
legislacion estatal o autonémica sobre la funcion estadistica publica.

c) Los que tengan por objeto el almacenamiento de los datos contenidos en los
informes personales de calificacion a que se refiere la legislacion del régimen del
personal de las Fuerzas Armadas.

d) Los derivados del Registro Civil y del Registro Central de penados y rebeldes.
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e) Los procedentes de imagenes y sonidos obtenidos mediante la utilizacién de
videocdmaras por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, de conformidad con la
legislacion sobre la materia.

Articulo 3. Definiciones.
A los efectos de la presente Ley Organica se entendera por:

a) Datos de caracter personal: cualquier informacion concerniente a personas fisicas
identificadas o identificables.

b) Fichero: todo conjunto organizado de datos de caracter personal, cualquiera que
fuere la forma o modalidad de su creacién, almacenamiento, organizacion y acceso.

c) Tratamiento de datos: operaciones y procedimientos técnicos de caracter
automatizado o no, que permitan la recogida, grabacion, conservacién, elaboracion,
modificacion, blogqueo y cancelacion, asi como las cesiones de datos que resulten de
comunicaciones, consultas, interconexiones y transferencias.

d) Responsable del fichero o tratamiento: persona fisica o juridica, de naturaleza
publica o privada, u 6rgano administrativo, que decida sobre la finalidad, contenido y
uso del tratamiento.

e) Afectado o interesado: persona fisica titular de los datos que sean objeto del
tratamiento a que se refiere el apartado c¢) del presente articulo.

f) Procedimiento de disociacion: todo tratamiento de datos personales de modo que
la informacion que se obtenga no pueda asociarse a persona identificada o
identificable.

g) Encargado del tratamiento: la persona fisica o juridica, autoridad publica, servicio
0 cualquier otro organismo que, solo 0 conjuntamente con otros, trate datos personales
por cuenta del responsable del tratamiento.

h) Consentimiento del interesado: toda manifestacion de voluntad, libre, inequivoca,
especifica e informada, mediante la que el interesado consienta el tratamiento de datos
personales que le conciernen.

i) Cesion o comunicacion de datos: toda revelacion de datos realizada a una persona
distinta del interesado.

j) Fuentes accesibles al publico: aquellos ficheros cuya consulta puede ser realizada,
por cualquier persona, no impedida por una norma limitativa o sin mas exigencias que,
en su caso, el abono de una contraprestacién. Tienen consideracion de fuentes de
acceso publico, exclusivamente, el censo promocional, los repertorios telefénicos en
los términos previstos por su normativa especifica y las listas de personas
pertenecientes a grupos de profesionales que contengan Unicamente los datos de
nombre, titulo, profesién, actividad, grado académico, direccion e indicacion de su
pertenencia al grupo. Asimismo, tienen el caracter de fuentes de acceso publico los
diarios y boletines oficiales y los medios de comunicacion.
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TITULO Il. Principios de la proteccién de datos.

Articulo 4. Calidad de los datos.

1. Los datos de caracter personal sélo se podran recoger para su tratamiento, asi
como someterlos a dicho tratamiento, cuando sean adecuados, pertinentes y no
excesivos en relacion con el dmbito y las finalidades determinadas, explicitas y
legitimas para las que se hayan obtenido.

2. Los datos de caracter personal objeto de tratamiento no podran usarse para
finalidades incompatibles con aquellas para las que los datos hubieran sido recogidos.
No se considerard incompatible el tratamiento posterior de éstos con fines historicos,
estadisticos o cientificos.

3. Los datos de cardcter personal serdn exactos y puestos al dia de forma que
respondan como veracidad a la situacion actual del afectado.

4. Si los datos de caracter personal registrados resultaran ser inexactos, en todo o en
parte, o incompletos, seran cancelados y sustituidos de oficio por los correspondientes
datos rectificados o completados, sin perjuicio de las facultades que a los afectados
reconoce el articulo 16.

5. Los datos de caracter personal seran cancelados cuando hayan dejado de ser
necesarios o pertinentes para la finalidad para la cual hubieran sido recabados o
registrados.

No seran conservados en forma que permita la identificacion del interesado durante
un periodo superior al necesario para los fines en base a los cuales hubieran sido
recabados o registrados.

Reglamentariamente se determinara el procedimiento por el que, por excepcion,
atendidos los valores historicos, estadisticos o cientificos de acuerdo con la legislacion
especifica, se decida el mantenimiento integro de determinados datos.

6. Los datos de cardcter personal seran almacenados de forma que permitan el
ejercicio del derecho de acceso, salvo que sean legalmente cancelados.

7. Se prohibe la recogida de datos por medios fraudulentos, desleales o ilicitos.

Articulo 5. Derecho a informacion en larecogida de datos.

1. Los interesados a los que se soliciten datos personales deberan ser previamente
informados de modo expreso, preciso e inequivoco:

a) De la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter personal, de la
finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion.

b) Del caracter obligatorio o facultativo de su respuesta a las preguntas que les sean
planteadas.

c) De las consecuencias de la obtencion de los datos o de la negativa a
suministrarlos.

d) De la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion.

e) De la identidad y direccion del responsable del tratamiento o, en su caso, de su
representante.
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Cuando el responsable del tratamiento no esté establecido en el territorio de la Unién
Europea y utilice en el tratamiento de datos medios situados en territorio espafiol,
debera designar, salvo que tales medios se utilicen con fines de tramite, un
representante en Espafa, sin perjuicio de las acciones que pudieran emprenderse
contra el propio responsable del tratamiento.

2. Cuando se utilicen cuestionarios u otros impresos para la recogida, figuraran en
los mismos, en forma claramente legible, las advertencias a que se refiere el apartado
anterior.

3. No sera necesaria la informacion a que se refieren las letras b), ¢) y d) del
apartado 1 si el contenido de ella se deduce claramente de la naturaleza de los datos
personales que se solicitan o de las circunstancias en que se recaban.

4. Cuando los datos de caracter personal no hayan sido recabados del interesado,
éste deberd ser informado de forma expresa, precisa e inequivoca, por el responsable
del fichero o su representante, dentro de los tres meses siguientes al momento del
registro de los datos, salvo que ya hubiera sido informado con anterioridad, del
contenido del tratamiento, de la procedencia de los datos, asi como de lo previsto en
las letras a), d) y e) del apartado 1 del presente articulo.

5. No seré de aplicacion lo dispuesto en el apartado anterior, cuando expresamente
una ley lo prevea, cuando el tratamiento tenga fines historicos, estadisticos o
cientificos, o cuando la informacion al interesado resulte imposible o exija esfuerzos
desproporcionados, a criterio de la Agencia de Proteccion de Datos o de organismo
autonémico equivalente, en consideracion al numero de interesados, a la antigliedad
de los datos y a las posibles medidas compensatorias.

Asimismo, tampoco regira lo dispuesto en el apartado anterior cuando los datos
procedan de fuentes accesibles al publico y se destinen a la actividad de publicidad o
prospeccion comercial, en cuyo caso, en cada comunicacion que se dirija al interesado
se le informara del origen de los datos y de la identidad del responsable del tratamiento
asi como de los derechos que le asisten.

Articulo 6. Consentimiento del afectado.

1. El tratamiento de los datos de caracter personal requerird el consentimiento
inequivoco del afectado, salvo que la ley disponga otra cosa.

2. No serd preciso el consentimiento cuando los datos de caracter personal se
recojan para el ejercicio de las funciones propias de las Administraciones publicas en
el &mbito de sus competencias; cuando se refieran a las partes de un contrato o
precontrato de una relacién negocial, laboral o administrativa y sean necesarios para
su mantenimiento o cumplimiento; cuando el tratamiento de los datos tenga por
finalidad proteger un interés vital del interesado en los términos del articulo 7, apartado
6 , de la presente Ley, o cuando los datos figuren en fuentes accesibles al pablico y su
tratamiento sea necesario para la satisfaccion del interés legitimo perseguido por el
responsable del fichero o por el del tercero a quien se comuniquen los datos, siempre
que no se vulneren los derechos y libertades fundamentales del interesado.

3. El consentimiento a que se refiere el articulo podra ser revocado cuando exista
causa justificada para ello y no se le atribuyan efectos retroactivos.

4. En los casos en los que no sea hecesario el consentimiento del afectado para el
tratamiento de los datos de caracter personal, y siempre que una ley no disponga lo
contrario, éste podra oponerse a su tratamiento cuando existan motivos fundados y
legitimos relativos a una concreta situacion personal. En tal supuesto, el responsable
del fichero excluira del tratamiento los datos relativos al afectado.
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Articulo 7. Datos especialmente protegidos.

1. De acuerdo con lo establecido en el apartado 2 del articulo 16 de la Constitucién,
nadie podra ser obligado a declarar sobre su ideologia, religion o creencias. Cuando
en relacién con estos datos se proceda a recabar el consentimiento a que se refiere el
apartado siguiente, se advertir al interesado acerca de su derecho a no prestarlo.

2. Sélo con el consentimiento expreso y por escrito del afectado podran ser objeto de
tratamiento los datos de caracter personal que revelen la ideologia, afiliacién sindical,
religion y creencias. Se exceptlan los ficheros mantenidos por los partidos politicos,
sindicatos, iglesias, confesiones o comunidades religiosas y asociaciones, fundaciones
y otras entidades sin animo de lucro, cuya finalidad sea politica, filoséfica, religiosa o
sindical, en cuanto a los datos relativos a sus asociados 0 miembros, sin perjuicio de
que la cesion de dichos datos precisara siempre el previo consentimiento del afectado.

3. Los datos de caracter personal que hagan referencia al origen racial, a la salud y a
la vida sexual sélo podran ser recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de
interés general, asi lo disponga una ley o el afectado consienta expresamente.

4. Quedan prohibidos los ficheros creados con la finalidad exclusiva de almacenar
datos de caracter personal que revelen la ideologia, afiliacion sindical, religion,
creencias, origen racial o étnico, o vida sexual.

5. Los datos de caracter personal relativos a la comision de infracciones penales o
administrativas sélo podran ser incluidos en ficheros de las Administraciones publicas
competentes en los supuestos previstos en las respectivas normas reguladoras.

6. No obstante lo dispuesto en los apartados anteriores, podran ser objeto de
tratamiento los datos de caréacter personal a que se refieren los apartados 2 y 3 de este
articulo, cuando dicho tratamiento resulte necesario para la prevencion o para el
diagnoéstico médicos, la prestacion de asistencia sanitaria o tratamientos médicos o la
gestion de servicios sanitarios, siempre que dicho tratamiento de datos se realice por
un profesional sanitario sujeto al secreto profesional o por otra persona sujeta
asimismo a una obligacién equivalente de secreto.

También podran ser objeto de tratamiento los datos a que se refiere el parrafo
anterior cuando el tratamiento sea necesario para salvaguardar el interés vital del
afectado o de otra persona, en el supuesto de que el afectado esté fisica o
juridicamente incapacitado para dar su consentimiento.

Articulo 8. Datos relativos a la salud.

Sin perjuicio de lo que se dispone en el articulo 11 respecto de la cesién, las
instituciones y los centros sanitarios publicos y privados y los profesionales
correspondientes podran proceder al tratamiento de los datos de caracter personal
relativos a la salud de las personas que a ellos acudan o hayan de ser tratados en los
mismos de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion estatal o autondémica sobre
sanidad.

Articulo 9. Seguridad de los datos.

1. El responsable del fichero, y, en su caso, el encargado del tratamiento deberan
adoptar las medidas de indole técnica y organizativas necesarias que garantice la
seguridad de los datos de caracter personal y evite su alteracion, pérdida, tratamiento
0 acceso no autorizado, habida cuenta del estado de la tecnologia, la naturaleza de los
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datos almacenados y los riesgos a que estan expuestos, ya provengan de la accion
humana del medio fisico o natural.

2. No se registraran datos de caracter personal en ficheros que no rednan las
condiciones que se determinen por via reglamentaria con respecto a su integridad y
seguridad y a las de los centros de tratamiento, locales, equipos, sistemas y
programas.

3. Reglamentariamente se estableceran los requisitos y condiciones que deban
reunir los ficheros y las personas que intervengan en el tratamiento de los datos a que
se refiere el articulo 7 de esta Ley.

Articulo 10. Deber de secreto.

El responsable del fichero y quienes intervengan en cualquier fase del tratamiento de
los datos de caracter personal estan obligados al secreto profesional respecto de los
mismos y al deber de guardarlos, obligaciones que subsistiran aun después de finalizar
sus relaciones con el titular del fichero o, en su caso, con el responsable del mismo.

Articulo 11. Comunicacion de datos.

1. Los datos de caracter personal objeto del tratamiento solo podran ser
comunicados a un tercero para el cumplimiento de fines directamente relacionados con
las funciones legitimas del cedente y del cesionario con el previo consentimiento del
interesado.

2. El consentimiento exigido en el apartado anterior no sera preciso:
a) Cuando la cesion esta autorizada en una ley.
b) Cuando se trate de datos recogidos de fuentes accesibles al publico.

¢) Cuando el tratamiento responda a la libre y legitima aceptacién de una relacion
juridica cuyo desarrollo, cumplimiento y control implique necesariamente la conexion
de dicho tratamiento con ficheros de terceros. En este caso la comunicacion solo sera
legitima en cuanto se limite a la finalidad que la justifique.

d) Cuando la comunicacion que deba efectuarse tenga por destinatario al Defensor
del Pueblo, el Ministerio Fiscal o los Jueces o Tribunales o el Tribunal de Cuentas, en
el ejercicio de las funciones que tiene atribuidas. Tampoco sera preciso el
consentimiento cuando la comunicaciébn tenga como destinatario a instituciones
autondémicas con funciones analogas al Defensor del Pueblo o al Tribunal de Cuentas.

e) Cuando la cesién se produzca entre Administraciones publicas y tenga por objeto
el tratamiento posterior de los datos con fines historicos, estadisticos y cientificos.

f) Cuando la cesion de datos de caracter personal relativos a la salud sea necesaria
para solucionar una urgencia que requiera acceder a un fichero o para realizar los
estudios epidemioldgicos en los términos establecidos en la legislacién sobre sanidad
estatal o autonémica.

3. Sera nulo el consentimiento para la comunicacion de los datos de caracter
personal a un tercero, cuando la informacion que se facilita al interesado no le permita
conocer la finalidad a que destinaran los datos cuya comunicacién se autoriza o el tipo
de actividad de aquel a quien se pretenden comunicar.

4. El consentimiento para la comunicacion de los datos de caracter personal tiene
también un caracter de revocable.
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5. Aquel a quien se comuniquen los datos de caracter personal se obliga, por el solo
hecho de la comunicacién, a la observancia de las disposiciones de la presente Ley.

6. Si la comunicacién se efectia previo procedimiento de disociacion, no sera
aplicable lo establecido en los apartados anteriores.

Articulo 12. Acceso a los datos por cuenta de terceros.

1. No se considerara comunicacion de datos el acceso de un tercero a los datos
cuando dicho acceso sea necesario para la prestacion de un servicio al responsable
del tratamiento.

2. La realizacion de tratamientos por cuenta de terceros debera estar regulada en
un contrato que debera constar por escrito o en alguna otra forma que permita
acreditar su celebracién y contenido, estableciéndose expresamente que el encargado
del tratamiento Unicamente tratara los datos conforme a las instrucciones del
responsable del tratamiento, que no los aplicara o utilizara con el fin distinto al que
figure en dicho contrato, ni los comunicard, ni siquiera para su conservacion, a otras
personas.

En el contrato se estipularan, asimismo, las medidas de seguridad a que se refiere el
articulo 9 de esta Ley que el encargado del tratamiento esté obligado a implementar.

3. Una vez cumplida la prestacion contractual, los datos de caréacter personal
deberan ser destruidos o devueltos al responsable del tratamiento, al igual que
cualquier soporte o documentos en que conste algun dato de caracter personal objeto
del tratamiento.

4. En el caso de que el encargado del tratamiento destine los datos a otra finalidad,
los comunique o los utilice incumpliendo las estipulaciones del contrato, sera
considerado también responsable del tratamiento, respondiendo de las infracciones en
gue hubiera incurrido personalmente.

TITULO Illl. Derechos de las personas.

Articulo 13. Impugnacion de valoraciones.

1. Los ciudadanos tienen derecho a no verse sometidos a una decision con efectos
juridicos, sobre ellos o que les afecte de manera significativa, que se base Unicamente
en un tratamiento de datos destinados a evaluar determinados aspectos de su
personalidad.

2. El afectado podra impugnar los actos administrativos o decisiones privadas que
impliqguen una valoracion de su comportamiento, cuyo Unico fundamento sea un
tratamiento de datos de caracter personal que ofrezca una definicion de sus
caracteristicas o personalidad.

3. En este caso, el afectado tendra derecho a obtener informacion del responsable
del fichero sobre los criterios de valoracion y el programa utilizados en el tratamiento
que sirvié para adoptar la decision en que consistio el acto.

4. La valoracion sobre el comportamiento de los ciudadanos, basada en un
tratamiento de datos, Unicamente podra tener valor probatorio a peticion del afectado.
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Articulo 14. Derecho de consulta al Registro General de Protecciéon de Datos.

Cualquier persona podra conocer, recabando a tal fin la informacion oportuna del
Registro General de Proteccion de Datos, la existencia de tratamientos de datos de
caracter personal, sus finalidades y la identidad del responsable del tratamiento. El
Registro General sera de consulta publica y gratuita.

Articulo 15. Derecho de acceso.

1. El interesado tendra derecho a solicitar y obtener gratuitamente informacion de
sus datos de caracter personal sometidos a tratamiento, el origen de dichos datos, asi
como las comunicaciones realizadas o que se prevén hacer de los mismos.

2. La informacion podra obtenerse mediante la mera consulta de los datos por
medio de su visualizacién, o la indicacion de los datos que son objeto de tratamiento
mediante escrito, copia, telecopia o fotocopia, certificada o no, en forma legible o
inteligible, sin utilizar claves o cédigos que requieran el uso de dispositivos mecanicos
especificos.

3. El derecho de acceso a que se refiere este articulo sélo podra ser ejercitado a
intervalos no inferiores a doce meses, salvo que el interesado acredite un interés
legitimo al efecto, en cuyo caso podran ejercitarlo antes.

Articulo 16. Derecho de rectificacion y cancelacion.

1. El responsable del tratamiento tendra la obligacion de hacer efectivo el derecho de
rectificacion o cancelacién del interesado en el plazo de diez dias.

2. Seran rectificados o cancelados, en su caso, los datos de caracter personal cuyo
tratamiento no se ajuste a lo dispuesto en la presente Ley y, en particular, cuando tales
datos resulten inexactos o incompletos.

3. La cancelacion dara lugar al bloqueo de los datos, conservandose Unicamente a
disposicion de las Administraciones publicas, Jueces y Tribunales, para la atencion de
las posibles responsabilidades nacidas del tratamiento, durante el plazo de
prescripcion de éstas. Cumplido el citado plazo deber& procederse a la supresion.

4. Si los datos rectificados o cancelados hubieran sido comunicados previamente, el
responsable del tratamiento debera notificar la rectificacién o cancelacion efectuada a
quien se hayan comunicado, en el caso de que se mantenga el tratamiento por este
ualtimo, que deberé también proceder a la cancelacion.

5. Los datos de caracter personal deberan ser conservados durante los plazos
previstos en las disposiciones aplicables o, en su caso, en las relaciones contractuales
entre la persona o entidad responsable del tratamiento y el interesado.

Articulo 17. Procedimiento de oposicién, acceso, rectificacién o cancelacion.

1. Los procedimientos para ejercitar el derecho de oposicion, acceso, asi como los
de rectificacion y cancelacidon serdn establecidos reglamentariamente.

2. No se exigira contraprestacion alguna por el ejercicio de los derechos de
oposicion, acceso, rectificacion o cancelacion.
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Articulo 18. Tutela de los derechos.

1. Las actuaciones contrarias a lo dispuesto en la presente Ley pueden ser objeto de
reclamacion por los interesados ante la Agencia de Proteccién de Datos, en la forma
gue reglamentariamente se determine.

2. El interesado al que se deniegue, total o parcialmente, el ejercicio de los derechos
de oposicion, acceso, rectificacion o cancelaciéon, podra ponerlo en conocimiento de la
Agencia de Proteccion de Datos o, en su caso, del organismo competente de cada
Comunidad Autonoma, que debera asegurarse de la procedencia o improcedencia de
la denegacion.

3. El plazo méximo en que debe dictarse la resolucion expresa de tutela de derechos
sera de seis meses.

4. Contra las resoluciones de la Agencia de Proteccion de Datos procedera recurso
contencioso-administrativo.

Articulo 19. Derecho aindemnizacion.

1. Los interesados que, como consecuencia del incumplimiento de lo dispuesto en la
presente Ley por el responsable o el encargado del tratamiento, sufran dafio o lesion
en sus bienes o derechos tendran derecho a ser indemnizados.

2. Cuando se trata de ficheros de titularidad publica, la responsabilidad se exigira de
acuerdo con la legislacion reguladora del régimen de responsabilidad de las
Administraciones publicas.

3. En el caso de los ficheros de titularidad privada, la accion se ejercitara ante los
organos de la jurisdiccion ordinaria.

TITULO IV. Disposiciones sectoriales.
CAPITULO I. Ficheros de titularidad publica.

Articulo 20. Creacidon, modificacidén o supresién.

1. La creacién, modificaciébn o supresion de los ficheros de las Administraciones
publicas sélo podran hacerse por medio de disposicidbn general publicada en el
«Boletin Oficial del Estado» o Diario Oficial correspondiente.

2. Las disposiciones de creacion o de modificacion de ficheros deberan indicar:
a) La finalidad del fichero y los usos previstos para el mismo.

b) Las personas o colectivos sobre los que se pretenda obtener datos de caracter
personal o que resulten obligados a suministrarlos.

c) El procedimiento de recogida de los datos de caracter personal.

d) La estructura basica del fichero y la descripcion de los tipos de datos de caracter
personal incluidos en el mismo.

e) Las cesiones de datos de caracter personal y, en su caso, las transferencias de
datos que se prevean a paises terceros.
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f) Los érganos de las Administraciones responsables del fichero.

g) Los servicios o unidades ante los que pudiesen ejercitarse los derechos de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion.

h) Las medidas de seguridad con indicacién del nivel basico, medio o alto exigible.

3. En las disposiciones que se dicten para la supresion de los ficheros, se
establecera el destino de los mismos o, en su caso, las previsiones que se adopten
para su destruccion.

Articulo 21. Comunicacion de datos entre Administraciones publicas.

1. Los datos de caracter personal recogidos o elaborados por las Administraciones
publicas para el desempefio de sus atribuciones no seran comunicados a otras
Administraciones publicas para el ejercicio de competencias diferentes o de
competencias que versen sobre materias distintas, salvo cuando la comunicacién
tenga por objeto el tratamiento posterior de los datos con fines histéricos, estadisticos
o cientificos.

2. Podran, en todo caso, ser objeto de comunicacion los datos de caracter personal
gue una Administracion publica obtenga o elabore con destino a otra.

3. No obstante lo establecido en el articulo 11.2 b) , la comunicacion de datos
recogidos de fuentes accesibles al publico no podra efectuarse a ficheros de titularidad
privada, sino con el consentimiento del interesado o cuando una ley prevea otra cosa.

4. En los supuestos previstos en los apartados 1 y 2 del presente articulo no sera
necesario el consentimiento del afectado a que se refiere el articulo 11 de la presente
Ley.

Articulo 22. Ficheros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

1. Los ficheros creados por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad que contengan
datos de caréacter personal que, por haberse recogido para fines administrativos, deban
ser objeto de registro permanente, estaran sujetos al régimen general de la presente
Ley.

2. La recogida y tratamiento para fines policiales de datos de caracter personal por
las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad sin consentimiento de las personas afectadas
estan limitados a aquellos supuestos y categorias de datos que resulten necesarios
para la prevencion de un peligro real para la seguridad publica o para la represion de
infracciones penales, debiendo ser almacenados en ficheros especificos establecidos
al efecto, que deberan clasificarse por categorias en funcién de su grado de fiabilidad.

3. La recogida y tratamiento por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad de los datos, a
que hacen referencia los apartados 2 y 3 del articulo 7, podran realizarse
exclusivamente en los supuestos en que sea absolutamente necesario para los fines
de una investigacién concreta, sin perjuicio del control de legalidad de la actuacion
administrativa o de la obligacion de resolver las pretensiones formuladas en su caso
por los interesados que corresponden a los érganos jurisdiccionales.

4. Los datos personales registrados con fines policiales se cancelaran cuando no
sean necesarios para las averiguaciones que motivaron su almacenamiento.
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A estos efectos, se considerara especialmente la edad del afectado y el caracter de
los datos almacenados, la necesidad de mantener los datos hasta la conclusion de una
investigacion o procedimiento concreto, la resolucion judicial firme, en especial la
absolutoria, el indulto, la rehabilitacion y la prescripcion de responsabilidad.

Articulo 23. Excepciones alos derechos de acceso, rectificacion y cancelacion.

1. Los responsables de los ficheros que contengan los datos a que se refieren los
apartados 2, 3 y 4 del articulo anterior podran denegar el acceso, la rectificacion o
cancelacion en funcion de los peligros que pudieran derivarse para la defensa del
Estado o la seguridad publica, la proteccion de los derechos y libertades de terceros o
las necesidades de las investigaciones que se estén realizando.

2. Los responsables de los ficheros de la Hacienda Publica podran, igualmente,
denegar el ejercicio de los derechos a que se refiere el apartado anterior cuando el
mismo obstaculice las actuaciones administrativas tendentes a asegurar el
cumplimiento de las obligaciones tributarias y, en todo caso, cuando el afectado esté
siendo objeto de actuaciones inspectoras.

3. El afectado al que se deniegue, total o parcialmente, el ejercicio de los derechos
mencionados en los apartados anteriores podra ponerlo en conocimiento del Director
de la Agencia de Proteccibn de Datos o del organismo competente de cada
Comunidad Autonoma en el caso de ficheros mantenidos por Cuerpos de Policia
propios de éstas, o por las Administraciones tributarias autonémicas, quienes deberan
asegurarse de la procedencia o improcedencia de la denegacion.
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REGLAMENTO DE PROTECCION DE DATOS (Real Decreto 1720/2007 de 21 de
diciembre).

TITULO Il. Principios de proteccion de datos.
CAPITULO I. Calidad de los datos.

Articulo 8. Principios relativos a la calidad de los datos.

1. Los datos de caracter personal deberan ser tratados de forma leal y licita. Se
prohibe la recogida de datos por medios fraudulentos, desleales o ilicitos.

2. Los datos de caracter personal sélo podran ser recogidos para el cumplimiento de
finalidades determinadas, explicitas y legitimas del responsable del tratamiento.

3. Los datos de caracter personal objeto de tratamiento no podran usarse para
finalidades incompatibles con aquellas para las que los datos hubieran sido recogidos.

4. SoOlo podrén ser objeto de tratamiento los datos que sean adecuados, pertinentes
y no excesivos en relacion con las finalidades determinadas, explicitas y legitimas para
las que se hayan obtenido.

5. Los datos de cardcter personal serdn exactos y puestos al dia de forma que
respondan con veracidad a la situacion actual del afectado. Si los datos fueran
recogidos directamente del afectado, se consideraran exactos los facilitados por éste.

Si los datos de caracter personal sometidos a tratamiento resultaran ser inexactos,
en todo o en parte, o incompletos, serdn cancelados y sustituidos de oficio por los
correspondientes datos rectificados o completados en el plazo de diez dias desde que
se tuviese conocimiento de la inexactitud, salvo que la legislacion aplicable al fichero
establezca un procedimiento o un plazo especifico para ello.

Cuando los datos hubieran sido comunicados previamente, el responsable del
fichero o tratamiento debera notificar al cesionario, en el plazo de diez dias, la
rectificacion o cancelacion efectuada, siempre que el cesionario sea conocido.

En el plazo de diez dias desde la recepcion de la notificacion, el cesionario que
mantuviera el tratamiento de los datos, debera proceder a la rectificacion y cancelacion
notificada.

Esta actualizacién de los datos de caracter personal no requerira comunicacion
alguna al interesado, sin perjuicio del ejercicio de los derechos por parte de los
interesados reconocidos en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre.

Lo dispuesto en este apartado se entiende sin perjuicio de las facultades que a los
afectados reconoce el titulo 11l de este Reglamento.

6. Los datos de caréacter personal seran cancelados cuando hayan dejado de ser
necesarios o pertinentes para la finalidad para la cual hubieran sido recabados o
registrados.

No obstante, podran conservarse durante el tiempo en que pueda exigirse algun tipo
de responsabilidad derivada de una relacion u obligacion juridica o de la ejecucion de
un contrato o de la aplicacion de medidas precontractuales solicitadas por el
interesado.
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Una vez cumplido el periodo al que se refieren los parrafos anteriores, los datos sélo
podran ser conservados previa disociacion de los mismos, sin perjuicio de la obligacion
de bloqueo prevista en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, y en el presente
Reglamento.

7. Los datos de caracter personal seran tratados de forma que permitan el ejercicio
del derecho de acceso, en tanto no proceda su cancelacion.

Articulo 9. Tratamiento con fines estadisticos, histéricos o cientificos.

1. No se considerara incompatible, a los efectos previstos en el apartado 3 del
articulo anterior, el tratamiento de los datos de caracter personal con fines histéricos,
estadisticos o cientificos.

Para la determinacién de los fines a los que se refiere el parrafo anterior se estara a
la legislacién que en cada caso resulte aplicable y, en particular, a lo dispuesto en la
Ley 12/1989, de 9 de mayo , Reguladora de la Funcién Estadistica Publica, la Ley
16/1985, de 25 junio , del Patrimonio Histdrico Espariol y la Ley 13/1986, de 14 de abril
de Fomento y Coordinacion General de la Investigacion Cientifica y Técnica, y sus
respectivas disposiciones de desarrollo, asi como a la normativa autonémica en estas
materias.

2. Por via de excepcidon a lo dispuesto en el apartado 6 del articulo anterior, la
Agencia Espafiola de Proteccidon de Datos 0, en su caso, las autoridades de control de
las Comunidades Autbnomas podran, previa solicitud del responsable del tratamiento y
conforme al procedimiento establecido en la seccién segunda del capitulo VII del titulo
IX del presente Reglamento, acordar el mantenimiento integro de determinados datos,
atendidos sus valores historicos, estadisticos o cientificos de acuerdo con las normas a
las que se refiere el apartado anterior.

Articulo 10. Supuestos que legitiman el tratamiento o cesiéon de los datos.

1. Los datos de caracter personal unicamente podran ser objeto de tratamiento o
cesion si el interesado hubiera prestado previamente su consentimiento para ello.

2. No obstante, serd posible el tratamiento o la cesion de los datos de caracter
personal sin necesidad del consentimiento del interesado cuando:

a) Lo autorice una norma con rango de ley o una norma de derecho comunitario y, en
particular, cuando concurra uno de los supuestos siguientes:

El tratamiento o la cesion tengan por objeto la satisfaccion de un interés legitimo del
responsable del tratamiento o del cesionario amparado por dichas normas, siempre
que no prevalezca el interés o los derechos y libertades fundamentales de los
interesados previstos en el articulo 1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre.

El tratamiento o la cesion de los datos sean necesarios para que el responsable del
tratamiento cumpla un deber que le imponga una de dichas normas.

b) ANULADO (STS Sala de lo Contencioso-administrativo de 8-2-2012)

No obstante, las Administraciones publicas sélo podrdn comunicar al amparo de este
apartado los datos recogidos de fuentes accesibles al publico a responsables de
ficheros de titularidad privada cuando se encuentren autorizadas para ello por una
norma con rango de ley.

3. Los datos de caracter personal podran tratarse sin necesidad del consentimiento
del interesado cuando:
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a) Se recojan para el ejercicio de las funciones propias de las Administraciones
publicas en el ambito de las competencias que les atribuya una norma con rango de
ley o una norma de derecho comunitario.

b) Se recaben por el responsable del tratamiento con ocasion de la celebracion de un
contrato o precontrato o0 de la existencia de una relacion negocial, laboral o
administrativa de la que sea parte el afectado y sean necesarios para su
mantenimiento o cumplimiento.

c) El tratamiento de los datos tenga por finalidad proteger un interés vital del
interesado en los términos del apartado 6 del articulo 7 de la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre.

4. Sera posible la cesion de los datos de caracter personal sin contar con el
consentimiento del interesado cuando:

a) La cesion responda a la libre y legitima aceptacion de una relacion juridica cuyo
desarrollo, cumplimiento y control comporte la comunicacion de los datos. En este
caso la comunicacion sélo sera legitima en cuanto se limite a la finalidad que la
justifique.

b) La comunicacion que deba efectuarse tenga por destinatario al Defensor del
Pueblo, el Ministerio Fiscal o los Jueces o Tribunales o el Tribunal de Cuentas o a las
instituciones autonodmicas con funciones analogas al Defensor del Pueblo o al Tribunal
de Cuentas y se realice en el ambito de las funciones que la ley les atribuya
expresamente.

¢) La cesion entre Administraciones publicas cuando concurra uno de los siguientes
supuestos:

Tenga por objeto el tratamiento de los datos con fines historicos, estadisticos o
cientificos.

Los datos de caracter personal hayan sido recogidos o elaborados por una
Administracion publica con destino a otra.

La comunicacion se realice para el ejercicio de competencias idénticas o que versen
sobre las mismas materias.

5. Los datos especialmente protegidos podran tratarse y cederse en los términos
previstos en los articulos 7 y 8 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre.

En particular, no serd necesario el consentimiento del interesado para la
comunicacion de datos personales sobre la salud, incluso a través de medios
electrénicos, entre organismos, centros y servicios del Sistema Nacional de Salud
cuando se realice para la atencion sanitaria de las personas, conforme a lo dispuesto
en el Capitulo V de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud.

Articulo 11. Verificacion de datos en solicitudes formuladas a las
Administraciones publicas.

Cuando se formulen solicitudes por medios electrénicos en las que el interesado
declare datos personales que obren en poder de las Administraciones publicas, el
organo destinatario de la solicitud podra efectuar en el ejercicio de sus competencias
las verificaciones necesarias para comprobar la autenticidad de los datos.
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CAPITULO II. Consentimiento para el tratamiento de los datos y deber de
informacion.

SECCION 12. Obtencion del consentimiento del afectado.

Articulo 12. Principios generales.

1. El responsable del tratamiento debera obtener el consentimiento del interesado
para el tratamiento de sus datos de caracter personal salvo en aquellos supuestos en
gque el mismo no sea exigible con arreglo a lo dispuesto en las leyes.

La solicitud del consentimiento deberd ir referida a un tratamiento o serie de
tratamientos concretos, con delimitacion de la finalidad para los que se recaba, asi
como de las restantes condiciones que concurran en el tratamiento o serie de
tratamientos.

2. Cuando se solicite el consentimiento del afectado para la cesién de sus datos,
éste debera ser informado de forma que conozca inequivocamente la finalidad a la que
se destinaran los datos respecto de cuya comunicacion se solicita el consentimiento y
el tipo de actividad desarrollada por el cesionario. En caso contrario, el consentimiento
sera nulo.

3. Correspondera al responsable del tratamiento la prueba de la existencia del
consentimiento del afectado por cualquier medio de prueba admisible en derecho.

Articulo 13. Consentimiento para el tratamiento de datos de menores de edad.

1. Podra procederse al tratamiento de los datos de los mayores de catorce afos con
su consentimiento, salvo en aquellos casos en los que la Ley exija para su prestacion
la asistencia de los titulares de la patria potestad o tutela. En el caso de los menores
de catorce afos se requerird el consentimiento de los padres o tutores.

2. En ningdn caso podran recabarse del menor dato que permitan obtener
informacién sobre los demas miembros del grupo familiar, o sobre las caracteristicas
del mismo, como los datos relativos a la actividad profesional de los progenitores,
informacién econémica, datos socioldgicos o cualesquiera otros, sin el consentimiento
de los titulares de tales datos. No obstante, podran recabarse los datos de identidad y
direccion del padre, madre o tutor con la Unica finalidad de recabar la autorizacién
prevista en el apartado anterior.

3. Cuando el tratamiento se refiera a datos de menores de edad, la informacién
dirigida a los mismos debera expresarse en un lenguaje que sea facilmente
comprensible por aquéllos, con expresa indicacion de lo dispuesto en este articulo.

4. Corresponderd al responsable del fichero o tratamiento articular los
procedimientos que garanticen que se ha comprobado de modo efectivo la edad del
menor y la autenticidad del consentimiento prestado en su caso, por los padres, tutores
0 representantes legales.

Articulo 14. Forma de recabar el consentimiento.

1. El responsable del tratamiento podra solicitar el consentimiento del interesado a
través del procedimiento establecido en este articulo, salvo cuando la Ley exija al
mismo la obtencion del consentimiento expreso para el tratamiento de los datos.
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2. El responsable podra dirigirse al afectado, informandole en los términos previstos
en los articulos 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre y 12.2 de este
Reglamento y debera concederle un plazo de treinta dias para manifestar su negativa
al tratamiento, advirtiéendole de que en caso de no pronunciarse a tal efecto se
entendera que consiente el tratamiento de sus datos de caracter personal.

En particular, cuando se trate de responsables que presten al afectado un servicio
qgue genere informacion periodica o reiterada, o facturacion periédica, la comunicacion
podra llevarse a cabo de forma conjunta a esta informacién o a la facturacion del
servicio prestado, siempre que se realice de forma claramente visible.

3. En todo caso, seré necesario que el responsable del tratamiento pueda conocer si
la comunicacién ha sido objeto de devolucidén por cualquier causa, en cuyo caso no
podra proceder al tratamiento de los datos referidos a ese interesado.

4. Debera facilitarse al interesado un medio sencillo y gratuito para manifestar su
negativa al tratamiento de los datos. En particular, se considerara ajustado al presente
Reglamento los procedimientos en el que tal negativa pueda efectuarse, entre otros,
mediante un envio prefranqueado al responsable del tratamiento, la llamada a un
numero telefénico gratuito o a los servicios de atencion al publico que el mismo hubiera
establecido.

5. Cuando se solicite el consentimiento del interesado a través del procedimiento
establecido en este articulo, no sera posible solicitarlo nuevamente respecto de los
mismos tratamientos y para las mismas finalidades en el plazo de un afo a contar de
la fecha de la anterior solicitud.

Articulo 15. Solicitud del consentimiento en el marco de unarelaciéon contractual
para fines no relacionados directamente con la misma.

Si el responsable del tratamiento solicitase el consentimiento del afectado durante el
proceso de formacion de un contrato para finalidades que no guarden relacion directa
con el mantenimiento, desarrollo o control de la relacion contractual, debera permitir al
afectado que manifieste expresamente su negativa al tratamiento o comunicaciéon de
datos.

En particular, se entenderd cumplido tal deber cuando se permita al afectado la
marcacion de una casilla claramente visible y que no se encuentre ya marcada en el
documento que se le entregue para la celebracion del contrato o se establezca un
procedimiento equivalente que le permita manifestar su negativa al tratamiento.

Articulo 16. Tratamiento de datos de facturacion y trafico en servicios de
comunicaciones electronicas.

La solicitud del consentimiento para el tratamiento o cesion de los datos de trafico,
facturacion y localizacion por parte de los sujetos obligados, o0 en su caso la revocacion
de aquél, segun la legislacion reguladora de las telecomunicaciones se sometera a lo
establecido en su normativa especifica y, en lo que no resulte contrario a la misma, a
lo establecido en la presente seccidn.

Articulo 17. Revocacién del consentimiento.

1. El afectado podra revocar su consentimiento a través de un medio sencillo,
gratuito y que no implique ingreso alguno para el responsable del fichero o tratamiento.
En particular, se considerara ajustado al presente Reglamento el procedimiento en el
que tal negativa pueda efectuarse, entre otros, mediante un envio prefranqueado al
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responsable del tratamiento o la llamada a un numero telefénico gratuito o a los
servicios de atencion al publico que el mismo hubiera establecido.

No se consideraran conformes a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, los supuestos en que el responsable establezca como medio para que el
interesado pueda manifestar su negativa al tratamiento el envio de cartas certificadas o
envios semejantes, la utilizacién de servicios de telecomunicaciones que implique una
tarificacion adicional al afectado o cualesquiera otros medios que impliquen un coste
adicional al interesado.

2. El responsable cesara en el tratamiento de los datos en el plazo maximo de diez
dias a contar desde el de la recepcion de la revocacion del consentimiento, sin
perjuicio de su obligacion de bloquear los datos conforme a lo dispuesto en el articulo
16.3 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre.

3. Cuando el interesado hubiera solicitado del responsable del tratamiento la
confirmacién del cese en el tratamiento de sus datos, éste debera responder
expresamente a la solicitud.

4. Si los datos hubieran sido cedidos previamente, el responsable del tratamiento,
una vez revocado el consentimiento, debera comunicarlo a los cesionarios, en el plazo
previsto en el apartado 2, para que éstos, cesen en el tratamiento de los datos en caso
de gque aun lo mantuvieran, conforme al articulo 16.4 de la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre.

SECCION 22, Deber de informacién al interesado.

Articulo 18. Acreditacion del cumplimiento del deber de informacion.

1. El deber de informacion al que se refiere el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, debera llevarse a cabo a través de un medio que permita acreditar
su cumplimiento, debiendo conservarse mientras persista el tratamiento de los datos
del afectado.

2. El responsable del fichero o tratamiento deberéd conservar el soporte en el que
conste el cumplimiento del deber de informar. Para el almacenamiento de los soportes,
el responsable del fichero o tratamiento podra utilizar medios informéticos o
teleméticos. En particular podra proceder al escaneado de la documentacion en
soporte papel, siempre y cuando se garantice que en dicha automatizacion no ha
mediado alteracion alguna de los soportes originales.

Articulo 19. Supuestos especiales.

En los supuestos en que se produzca una modificacién del responsable del fichero
como consecuencia de una operacion de fusion, escision, cesion global de activos y
pasivos, aportacion o transmision de negocio o rama de actividad empresarial, o
cualquier operacion de reestructuracion societaria de analoga naturaleza, contemplada
por la normativa mercantil, no se producird cesién de datos, sin perjuicio del
cumplimiento por el responsable de lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre.
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CAPITULO lIl. Encargado del tratamiento.

Articulo 20. Relaciones entre el responsable y el encargado del tratamiento.

1. El acceso a los datos por parte de un encargado del tratamiento que resulte
necesario para la prestacion de un servicio al responsable no se considerara
comunicacion de datos, siempre y cuando se cumpla lo establecido en la Ley Orgéanica
15/1999, de 13 de diciembre y en el presente capitulo.

El servicio prestado por el encargado del tratamiento podra tener o no caracter
remunerado y ser temporal o indefinido.

No obstante, se considerard que existe comunicacion de datos cuando el acceso
tenga por objeto el establecimiento de un nuevo vinculo entre quien accede a los datos
y el afectado.

2. Cuando el responsable del tratamiento contrate la prestaciéon de un servicio que
comporte un tratamiento de datos personales sometido a lo dispuesto en este capitulo
debera velar por que el encargado del tratamiento relna las garantias para el
cumplimiento de lo dispuesto en este Reglamento.

3. En el caso de que el encargado del tratamiento destine los datos a otra finalidad,
los comunique o los utilice incumpliendo las estipulaciones del contrato al que se
refiere el apartado 2 del articulo 12 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
sera considerado, también, responsable del tratamiento, respondiendo de las
infracciones en que hubiera incurrido personalmente.

No obstante, el encargado del tratamiento no incurrira en responsabilidad cuando,
previa indicacion expresa del responsable, comunique los datos a un tercero
designado por aquél, al que hubiera encomendado la prestacion de un servicio
conforme a lo previsto en el presente capitulo.

Articulo 21. Posibilidad de subcontrataciéon de los servicios.

1. El encargado del tratamiento no podréa subcontratar con un tercero la realizacion
de ningan tratamiento que le hubiera encomendado el responsable del tratamiento,
salvo que hubiera obtenido de éste autorizacion para ello. En este caso, la contratacion
se efectuara siempre en nombre y por cuenta del responsable del tratamiento.

2. No obstante lo dispuesto en el apartado anterior, sera posible la subcontratacion
sin necesidad de autorizacidon siempre y cuando se cumplan los siguientes requisitos:

a) Que se especifiquen en el contrato los servicios que puedan ser objeto de
subcontratacion y, si ello fuera posible, la empresa con la que se vaya a subcontratar.

Cuando no se identificase en el contrato la empresa con la que se vaya a
subcontratar, sera preciso que el encargado del tratamiento comunique al responsable
los datos que la identifiquen antes de proceder a la subcontratacion.

b) Que el tratamiento de datos de caracter personal por parte del subcontratista se
ajuste a las instrucciones del responsable del fichero.

c) Que el encargado del tratamiento y la empresa subcontratista formalicen el
contrato, en los términos previstos en el articulo anterior.

En este caso, el subcontratista serd considerado encargado del tratamiento, siéndole
de aplicacion lo previsto en el articulo 20.3 de este Reglamento.
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3. Si durante la prestacion del servicio resultase necesario subcontratar una parte del
mismo y dicha circunstancia no hubiera sido prevista en el contrato, deberan
someterse al responsable del tratamiento los extremos sefialados en el apartado
anterior.

Articulo 22. Conservacion de los datos por el encargado del tratamiento.

1. Una vez cumplida la prestacion contractual, los datos de caracter personal
deberan ser destruidos o devueltos al responsable del tratamiento o al encargado que
éste hubiese designado, al igual que cualquier soporte o documentos en que conste
algun dato de caracter personal objeto del tratamiento.

No procedera la destruccion de los datos cuando exista una prevision legal que exija
su conservacion, en cuyo caso debera procederse a la devolucion de los mismos
garantizando el responsable del fichero dicha conservacion.

2. El encargado del tratamiento conservara, debidamente bloqueados, los datos en
tanto pudieran derivarse responsabilidades de su relacion con el responsable del
tratamiento.

TITULO Ill. Derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion.
CAPITULO I. Disposiciones generales.

Articulo 23. Caracter personalisimo.

1. Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion son personalisimos
y seran ejercidos por el afectado.

2. Tales derechos se ejercitaran:

a) Por el afectado, acreditando su identidad, del modo previsto en el articulo
siguiente.

b) Cuando el afectado se encuentre en situacion de incapacidad o minoria de edad
que le imposibilite el ejercicio personal de estos derechos, podran ejercitarse por su
representante legal, en cuyo caso sera necesario que acredite tal condicion.

c) Los derechos también podran ejercitarse a través de representante voluntario,
expresamente designado para el ejercicio del derecho. En ese caso, debera constar
claramente acreditada la identidad del representado, mediante la aportacion de copia
de su Documento Nacional de Identidad o documento equivalente, y la representacion
conferida por aquél.

Cuando el responsable del fichero sea un 6rgano de las Administraciones publicas o
de la Administraciébn de Justicia, podra acreditarse la representacion por cualquier
medio valido en derecho que deje constancia fidedigna, o mediante declaracién en
comparecencia personal del interesado.

3. Los derechos seran denegados cuando la solicitud sea formulada por persona
distinta del afectado y no se acreditase que la misma actla en representacion de
aquél.
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Articulo 24. Condiciones generales para el ejercicio de los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicién.

1. Los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion son derechos
independientes, de tal forma que no puede entenderse que el ejercicio de ninguno de
ellos sea requisito previo para el ejercicio de otro.

2. Deber& concederse al interesado un medio sencillo y gratuito para el ejercicio de
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion.

3. El ejercicio por el afectado de sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y
oposicion sera gratuito y en ningun caso podra suponer un ingreso adicional para el
responsable del tratamiento ante el que se ejercitan.

No se consideraran conformes a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, y en el presente Reglamento los supuestos en que el responsable del
tratamiento establezca como medio para que el interesado pueda ejercitar sus
derechos el envio de cartas certificadas o semejantes, la utilizacién de servicios de
telecomunicaciones que implique una tarificacién adicional al afectado o cualesquiera
otros medios que impliguen un coste excesivo para el interesado.

4. Cuando el responsable del fichero o tratamiento disponga de servicios de
cualquier indole para la atencion a su publico o el ejercicio de reclamaciones
relacionadas con el servicio prestado o los productos ofertados al mismo, podra
concederse la posibilidad al afectado de ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion a través de dichos servicios. En tal caso, la identidad del
interesado se considerara acreditada por los medios establecidos para la identificacion
de los clientes del responsable en la prestacion de sus servicios o0 contratacion de sus
productos.

5. El responsable del fichero o tratamiento debera atender la solicitud de acceso,
rectificacion, cancelacion u oposicion ejercida por el afectado aun cuando el mismo no
hubiese utilizado el procedimiento establecido especificamente al efecto por aquél,
siempre que el interesado haya utilizado un medio que permita acreditar el envio y la
recepcién de la solicitud, y que ésta contenga los elementos referidos en el péarrafo 1
del articulo siguiente.

Articulo 25. Procedimiento.

1. Salvo en el supuesto referido en el parrafo 4 del articulo anterior, el ejercicio de los
derechos debera llevarse a cabo mediante comunicacion dirigida al responsable del
fichero, que contendra:

a) Nombre y apellidos del interesado; fotocopia de su documento nacional de
identidad, o de su pasaporte u otro documento valido que lo identifique y, en su caso,
de la persona que lo represente, o instrumentos electrénicos equivalentes; asi como el
documento o instrumento electronico acreditativo de tal representacion. La utilizacion
de firma electrénica identificativa del afectado eximirAd de la presentacién de las
fotocopias del DNI o documento equivalente.

El parrafo anterior se entendera sin perjuicio de la normativa especifica aplicable a la
comprobacion de datos de identidad por las Administraciones Publicas en los
procedimientos administrativos.

b) Peticion en que se concreta la solicitud.
c) Direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma del solicitante.

d) Documentos acreditativos de la peticién que formula, en su caso.
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2. El responsable del tratamiento debera contestar la solicitud que se le dirija en todo
caso, con independencia de que figuren o no datos personales del afectado en sus
ficheros.

3. En el caso de que la solicitud no retina los requisitos especificados en el apartado
primero, el responsable del fichero debera solicitar la subsanacién de los mismos.

4. La respuesta debera ser conforme con los requisitos previstos para cada caso en
el presente titulo.

5. Correspondera al responsable del tratamiento la prueba del cumplimiento del
deber de respuesta al que se refiere el apartado 2, debiendo conservar la acreditacion
del cumplimiento del mencionado deber.

6. El responsable del fichero deberd adoptar las medidas oportunas para garantizar
que las personas de su organizacién que tienen acceso a datos de caracter personal
puedan informar del procedimiento a seguir por el afectado para el ejercicio de sus
derechos.

7. El ejercicio de los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion podra
modularse por razones de seguridad publica en los casos y con el alcance previsto en
las Leyes.

8. Cuando las leyes aplicables a determinados ficheros concretos establezcan un
procedimiento especial para la rectificacion o cancelacion de los datos contenidos en
los mismos, se estara a lo dispuesto en aquéllas.

Articulo 26. Ejercicio de los derechos ante un encargado del tratamiento.

Cuando los afectados ejercitasen sus derechos ante un encargado del tratamiento y
solicitasen el ejercicio de su derecho ante el mismo, el encargado debera dar traslado
de la solicitud al responsable, a fin de que por el mismo se resuelva, a menos que en
la relacion existente con el responsable del tratamiento se prevea precisamente que el
encargado atendera, por cuenta del responsable, las solicitudes de ejercicio por los
afectados de sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion.

CAPITULO II. Derecho de acceso.

Articulo 27. Derecho de acceso.

1. El derecho de acceso es el derecho del afectado a obtener informacion sobre si
sus propios datos de caracter personal estan siendo objeto de tratamiento, la finalidad
del tratamiento que, en su caso, se esté realizando, asi como la informacién disponible
sobre el origen de dichos datos y las comunicaciones realizadas o previstas de los
mismos.

2. En virtud del derecho de acceso el afectado podra obtener del responsable del
tratamiento informacion relativa a datos concretos, a datos incluidos en un determinado
fichero, o a la totalidad de sus datos sometidos a tratamiento.

No obstante, cuando razones de especial complejidad lo justifiquen, el responsable
del fichero podra solicitar del afectado la especificacion de los ficheros respecto de los
cuales quiera ejercitar el derecho de acceso, a cuyo efecto deberd facilitarle una
relacion de todos ellos.
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3. El derecho de acceso es independiente del que otorgan a los afectados las leyes
especiales y en particular la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de
las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun.

Articulo 28. Ejercicio del derecho de acceso.

1. Al ejercitar el derecho de acceso, el afectado podré optar por recibir la informacion
a través de uno o varios de los siguientes sistemas de consulta del fichero:

a) Visualizacion en pantalla.

b) Escrito, copia o fotocopia remitida por correo, certificado o no.

c) Telecopia.

d) Correo electronico u otros sistemas de comunicaciones electrénicas.

e) Cualquier otro sistema que sea adecuado a la configuracion o implantacion
material del fichero o a la naturaleza del tratamiento, ofrecido por el responsable.

2. Los sistemas de consulta del fichero previstos en el apartado anterior podran
restringirse en funcién de la configuracion o implantacion material del fichero o de la
naturaleza del tratamiento, siempre que el que se ofrezca al afectado sea gratuito y
asegure la comunicacion escrita si éste asi lo exige.

3. El responsable del fichero debera cumplir al facilitar el acceso lo establecido en el
Titulo VIII de este Reglamento.

Si tal responsable ofreciera un determinado sistema para hacer efectivo el derecho
de acceso y el afectado lo rechazase, aquél no respondera por los posibles riesgos
que para la seguridad de la informacion pudieran derivarse de la eleccion.

Del mismo modo, si el responsable ofreciera un procedimiento para hacer efectivo el
derecho de acceso y el afectado exigiese que el mismo se materializase a través de un
procedimiento que implique un coste desproporcionado, surtiendo el mismo efecto y
garantizando la misma seguridad el procedimiento ofrecido por el responsable, seran
de cuenta del afectado los gastos derivados de su eleccion.

Articulo 29. Otorgamiento del acceso.

1. El responsable del fichero resolverd sobre la solicitud de acceso en el plazo
maximo de un mes a contar desde la recepcién de la solicitud. Transcurrido el plazo
sin que de forma expresa se responda a la peticibn de acceso, el interesado podra
interponer la reclamacion prevista en el articulo 18 de la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre.

En el caso de que no disponga de datos de caracter personal de los afectados
debera igualmente comunicérselo en el mismo plazo.

2. Si la solicitud fuera estimada y el responsable no acompafiase a su comunicacion
la informacion a la que se refiere el articulo 27.1, el acceso se hara efectivo durante los
diez dias siguientes a dicha comunicacion.

3. La informacion que se proporcione, cualquiera que sea el soporte en que fuere
facilitada, se dara en forma legible e inteligible, sin utilizar claves o codigos que
requieran el uso de dispositivos mecanicos especificos.
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Dicha informacion comprendera todos los datos de base del afectado, los resultantes
de cualquier elaboracién o proceso informético, asi como la informacion disponible
sobre el origen de los datos, los cesionarios de los mismos y la especificacion de los
concretos usos y finalidades para los que se almacenaron los datos.

Articulo 30. Denegacion del acceso.

1. El responsable del fichero o tratamiento podra denegar el acceso a los datos de
caracter personal cuando el derecho ya se haya ejercitado en los doce meses
anteriores a la solicitud, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto.

2. Podra también denegarse el acceso en los supuestos en que asi lo prevea una
Ley o una norma de derecho comunitario de aplicacion directa o cuando éstas impidan
al responsable del tratamiento revelar a los afectados el tratamiento de los datos a los
que se refiera el acceso.

3. En todo caso, el responsable del fichero informara al afectado de su derecho a
recabar la tutela de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos o, en su caso, de las
autoridades de control de las Comunidades Autbnomas, conforme a lo dispuesto en el
articulo 18 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre.

CAPITULO IIl. Derechos de rectificacion y cancelacion.

Articulo 31. Derechos de rectificacion y cancelacion.

1. El derecho de rectificacion es el derecho del afectado a que se modifiquen los
datos que resulten ser inexactos o incompletos.

2. El ejercicio del derecho de cancelacion dara lugar a que se supriman los datos que
resulten ser inadecuados o excesivos, sin perjuicio del deber de bloqueo conforme a
este Reglamento.

En los supuestos en que el interesado invoque el ejercicio del derecho de
cancelacion para revocar el consentimiento previamente prestado, se estara a lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre y en el presente
Reglamento.

Articulo 32. Ejercicio de los derechos de rectificacion y cancelacion.

1. La solicitud de rectificacién deberd indicar a qué datos se refiere y la correccién
que haya de realizarse y deberd ir acompafiada de la documentacion justificativa de lo
solicitado.

En la solicitud de cancelacion, el interesado deberd indicar a qué datos se refiere,
aportando al efecto la documentacion que lo justifique, en su caso.

2. El responsable del fichero resolvera sobre la solicitud de rectificacion o
cancelacion en el plazo méximo de diez dias a contar desde la recepcion de la
solicitud. Transcurrido el plazo sin que de forma expresa se responda a la peticion, el
interesado podra interponer la reclamacion prevista en el articulo 18 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre.
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En el caso de que no disponga de datos de caracter personal del afectado debera
igualmente comunicéarselo en el mismo plazo.

3. Si los datos rectificados o cancelados hubieran sido cedidos previamente, el
responsable del fichero deberd comunicar la rectificacion o cancelacion efectuada al
cesionario, en idéntico plazo, para que éste, también en el plazo de diez dias contados
desde la recepcién de dicha comunicacion, proceda, asimismo, a rectificar o cancelar
los datos.

La rectificacion o cancelacion efectuada por el cesionario no requerira comunicacion
alguna al interesado, sin perjuicio del ejercicio de los derechos por parte de los
interesados reconocidos en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre.

Articulo 33. Denegacion de los derechos de rectificacion y cancelacion.

1. La cancelacién no procedera cuando los datos de caracter personal deban ser
conservados durante los plazos previstos en las disposiciones aplicables o, en su
caso, en las relaciones contractuales entre la persona o entidad responsable del
tratamiento y el interesado que justificaron el tratamiento de los datos.

2. Podra también denegarse los derechos de rectificacion o cancelacion en los
supuestos en que asi lo prevea una ley o una norma de derecho comunitario de
aplicacion directa o cuando éstas impidan al responsable del tratamiento revelar a los
afectados el tratamiento de los datos a los que se refiera el acceso.

3. En todo caso, el responsable del fichero informara al afectado de su derecho a
recabar la tutela de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos o, en su caso, de las
autoridades de control de las Comunidades Autonomas, conforme a lo dispuesto en el
articulo 18 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre.

CAPITULO IV. Derecho de oposicion.

Articulo 34. Derecho de oposicién.

El derecho de oposicion es el derecho del afectado a que no se lleve a cabo el
tratamiento de sus datos de caracter personal o se cese en el mismo en los siguientes
supuestos:

a) Cuando no sea necesario su consentimiento para el tratamiento, como
consecuencia de la concurrencia de un motivo legitimo y fundado, referido a su
concreta situacién personal, que lo justifique, siempre que una Ley no disponga lo
contrario.

b) Cuando se trate de ficheros que tengan por finalidad la realizacion de actividades
de publicidad y prospeccion comercial, en los términos previstos en el articulo 51 de
este Reglamento, cualquiera que sea la empresa responsable de su creacion.

¢) Cuando el tratamiento tenga por finalidad la adopcién de una decision referida al
afectado y basada Unicamente en un tratamiento automatizado de sus datos de
caracter personal, en los términos previstos en el articulo 36 de este Reglamento.
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Articulo 35. Ejercicio del derecho de oposicion.

1. El derecho de oposicion se ejercitara mediante solicitud dirigida al responsable del
tratamiento.

Cuando la oposicién se realice con base en la letra a) del articulo anterior, en la
solicitud deberan hacerse constar los motivos fundados y legitimos, relativos a una
concreta situacion personal del afectado, que justifican el ejercicio de este derecho.

2. El responsable del fichero resolverd sobre la solicitud de oposicion en el plazo
maximo de diez dias a contar desde la recepcion de la solicitud. Transcurrido el plazo
sin que de forma expresa se responda a la peticion, el interesado podré interponer la
reclamacion prevista en el articulo 18 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre.

En el caso de que no disponga de datos de caracter personal de los afectados
debera igualmente comunicérselo en el mismo plazo.

3. El responsable del fichero o tratamiento debera excluir del tratamiento los datos
relativos al afectado que ejercite su derecho de oposicién o denegar motivadamente la
solicitud del interesado en el plazo previsto en el apartado 2 de este articulo.

Articulo 36. Derecho de oposicidn alas decisiones basadas unicamente en un
tratamiento automatizado de datos.

1. Los interesados tienen derecho a no verse sometidos a una decisién con efectos
juridicos sobre ellos o que les afecte de manera significativa, que se base Unicamente
en un tratamiento automatizado de datos destinado a evaluar determinados aspectos
de su personalidad, tales como su rendimiento laboral, crédito, fiabilidad o conducta.

2. No obstante, los afectados podran verse sometidos a una de las decisiones
contempladas en el apartado 1 cuando dicha decision:

a) Se haya adoptado en el marco de la celebracién o ejecucién de un contrato a
peticion del interesado, siempre que se le otorgue la posibilidad de alegar lo que
estimara pertinente, a fin de defender su derecho o interés. En todo caso, el
responsable del fichero debera informar previamente al afectado, de forma clara y
precisa, de que se adoptaran decisiones con las caracteristicas sefialadas en el
apartado 1 y cancelara los datos en caso de que no llegue a celebrarse finalmente el
contrato.

b) Esté autorizada por una norma con rango de Ley que establezca medidas que
garanticen el interés legitimo del interesado.
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Examinada. su solicitud de informe, remitida a este Sabinate Juridico.
referante a la consulta planteada por
camplems informarke o siguianta:

Se consulta si, de conformidad con o prewvisto en la Ley Orgénica
15/1959, de 13 de diciembre, de Preoteccidn de datos de Cardcter Parsonal,
puede denegarse el acceso a la historia clinica de los menores entre 16 y 18
afos a los padres que ostentan la patria potestad.

La cuestion planteada ha sido objsto de estudio en diversos informes de
asta Agencia, siendo el ditimo de elios de 7 de agosto de 2014 gque a

continuacian se transcribe parcialmentes:

“En cuanto al acceso a la historia clinica de los menores por los titulares
de |la patria potestad, la consultante ya pone de manifiesto que la respuesta de
esgta Agencia en sentido afirmativo se recoge en el informe de la misma de 15
de abrii de 2008, en gue se sefala lo siguients:

“ia sigulente cuesiidn planteada sa reflere a la posibilidad de entrega de
los informes médicos A los padres o ufores |

Los datos procedentes del chegueo meédico se encuentran, en odo
caso, somelidos a lo dispuesio en ja Ley Orgdnica 152959, ya que fa
misma dafine en su articwlo 3 a) los datos de cardcter personal como
"Cualgwer informacidn concerniente a personas fisicas idenbffcadas o
identificables®, *

Por otra parte, an la consufta s cuestiona si dichos resultados pueden
comunicarse a los padres o tutores, povr tanto ef destinatario de los dafos
no sea el propio afectado, por lo gue, nos ancontraremos anle una
cesidn de datos oe cardcter personal, definida en el articwo 3 () de la
Ley Orgdnica 151999 como "Toda revelacldn de datos realizada a wuna
persona distinia del interesada",

Raspecto de las cesiones, e articulo 11.1 de la Ley Orgdnica 151929
dispone gue “Los datos de cardcler personal obfeto del tratamisnto sdio
podrén ser comunicados a un tercero pare el cumplimientc de fnes
directarmente refacionados con las funciones legitimas del cedente v daf
casionario con e previo consentimiento del interasado” No obhstante
serfa posilfe [a cesidn sin comtar con ef conserttimiento del inferasado
en los supuestos conlemplados en ef articwlo 11.2 de la propia Lay.
a0 e

& Jarge Suss &
28001 Masd
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Far su parte, debe tambidn tenerse en cuenta gue los dafos a los que se
refiere fa consulta se encuentran relacionados con ia salud del afactado
¥, por tantc, tienen la condicidn de dalos espacialmente protegicos, Por
este moino, deberd lenerse en cuenia lo dispuesto en el antfculo 7.3,
segun ef cual "Los datos de cardciar personal que hagan raferenciz al
ofigen racial, a le salud v & la vida sexual sdlo podréan ser racabados,
fratados y cedidos cuands, por raZones de inferds general, asi o
disponga una Lay o e afectade consienta expresamenie”

Dicho esto, el artfewlo 154 del Codigo Chl dispons gue “Los hijos no
emancipados estdn bajo la potestad def padre v da la madre”, afiadiendo
que ‘La patrla polestad se efercerd slempre en beneficio de los hijos, de
acuerdo con sU personalidad, y comprande los sigulentes deberes y
facultades (...} Velar por elfos, tenerfos en su compafifa, alimentarios,
educarlos y procurarles una formacidn integral”,

En consecuancia, disporer de ia informacion sanitana de los hijos es
fundamenta) para poder velar adecuadaments por la sajud de fos
mismas, por ello, entandemas gue & Cadigo Chal habilita la cesion de la
informacidn sanifania & quienes ostenfen la patra potestad.

For ofra parte, coma s ha venidd indicando, la habilitacion se refiere a
log Biuiares de la patria potestad y no a cualesquisra familiares, gue
dnicamente podrlan oblener los dalos en caso de afercer (a fulela, dado
qua el artfculo 269 del Codign Civl sstablece una habilitacion legal
simifar, al disponar que "El tutor estd oblipado a velar por ef fufelado v,
en parficular £..) & educar al menor v procirane una formacian integra™.*

Las obligacionas establecidas en el Codigo Civil, en tanto el-menor no
sra amancinadn. nermananan durania tnda la minaefa de adad del afactadn,
De este modo, estando chligades los fitulares de la patria potestad en los
tarmings que se han descrito no serla oponible a este acceso la mera voluntad
del menor sometido a patria potestad, con la (nica excepeidn de gue una
norma can rangae da Ley hiclese expresamente primar la voluntad del meanaor
sabre la de los titulares que pretenden el acceso.

Por ditima, &n ralacidn con el ejercicio del derecho por el propio menar,
debe tenerss en cusnta gue ef anfculs 9.3 ¢ de la Ley 4102002 pravé que el
menar tendrd conocimiento del acto médico respeto del que sus padres prastan
el consentimiento para la realizacion, Siendo esto asi y estableciéndose, como
se indict al comienzo de esia Agencia por &l Reglamento una presuncitn legal
de que e menor cuenta con condiciones suficientes de madurez para el
ejercicio de sus derachos refacionados con la proteccidn de datos a partir de
los catorce afios, sera pesible diferenciar entre el derecho a prestar e
consentimients v los vinculados al aceeso a la historia elinica,

a Jerge Jean & W 0T
00 Waded
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Asl, =i bien serd precisa la prestacion del consentimiento por log padres
o futores, si cabria considerar que el menor de edad podria ejercer el derecho
de acceso a partir de los catorcs afios, sl bien este ejercicic no puede
entenderse como limitacion al derecho de los titulares de la patria potestad del
menor no emancipado a acteder & su historia clinica en los té&minos gue
acaban de indicarsa en el presente informe,

En conciusidn, y atendiendo a las cuestiones planteadas, debe
sefialarse brevemente lo siguients.

- El consentimiento para el tratamiento de los datos de los menores de
edad en las historias clinicas gueda supeditado a lo dispuesto en al
anfculo 9.2 ¢) de la Ley 4172002,

- El menor de edad mayor de catorce afios podrd, en general, gjercitar
por si solo el derecho de acceso a la historia clinica.

- Los titulares de la patria potestad podran ambién acceder a los datos
de! menar de edad sujeto a aquélia mizntras esa situacion persista, para
el cumplimisnto de as obligaciones previstas en el Cdigo Civil,

- Mo podrd oponerse a @3e acceso la mera oposicion del menor sahvo
gue asi lo reconociera una nomma con rango de Ley.”

Es cuanto tiene el honor de informar.

Mana Ferndndez Ldperz
Conssjera Téenica de la Unidad de Apoyo a la Direccidn

Visto y conforme,

Agustin Puente Escobar
Abogado del Estada Jefe del Gabinete Juridico

SRA. DIRECTORA DE LA AGENCIA ESPAROLA DE PROTECCION DE
DATOS

o Joge Amn s ngpd 4

THENL Padnia
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