G[NERAUTAT SOL-LICITUD DE SEGONA OPINIO MEDICA
N VALENCIANA SOLICITUD DE SEGUNDA OPINION MEDICA

A |DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

NUM DE SIP / N° DE SIP EDAT / EDAD
Home Dona
Hombre Mujer

B DADES DEL SOL-LICITANT (emplenar quan el sol-licitant no siga el propi pacient)
DATOS DEL SOLICITANTE (cumplimentar cuando el solicitante no sea el propio paciente)

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

VINCULACI® ENTRE SOL-LICITANT | PACIENT / VINCULACION ENTRE SOLICITANTE Y PACIENTE
D Familiar Parella de fet Parent D Representant legal Altres
Pareja de hecho Allegado Representante legal Otros

EMPLENAR EN CAS D'AUTORITZAR EXPRESSAMENT A UNA PERSONA / CUMPLIMENTAR EN CASO DE AUTORIZAR EXPRESAMENTE A UNA PERSONA

Autoritza la persona que consta com a sol-licitant perqué actue en nom seu per a sol-licitar i rebre I'informe de segona opinié medica.
Autoriza a la persona gque consta como solicitante para que actle en su nombre para solicitar y recibir el informe de segunda opinién médica.

, d de
El pacient / El paciente

Firma:

C |DADES A EFECTE DE NOTIFICACIONS / DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILI (CARRER / PLAGA, NUMERO | PORTA) CP LOCALITAT / LOCALIDAD
DOMICILIO (CALLE / PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS DE CONTACTE / TELEFONOS DE CONTACTO | CORREU ELECTRONICO / CORREO ELECTRONICO

LES DADES CORRESPONEN AL / LOS DATOS CORRESPONDEN AL i .
Pacient Sol-licitant
Paciente Solicitante

D |DADES DE CARACTER SANITARI / DATOS DE CARACTER SANITARIO

DIAGNOSTIC O PROPOSTA DE TRACTAMENT PEL QUAL SOL-LICITA SEGONA OPINIO MEDICA
DIAGNOSTICO O PROPUESTA DE TRATAMIENTO POR EL QUE SOLICITA SEGUNDA OPINION MEDICA

NOM DE L'HOSPITAL ON DESITJA LA SEGONA OPINIO MEDICA / NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE DESEA LA SEGUNDA OPINION MEDICA

NOM DE L'HOSPITAL ON HA SIGUT DIAGNOSTICAT / NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE HA SIDO DIAGNOSTICADO

E [SOL-LICITUD /SOLICITUD

1/3) EXEMPLAR PER ALSAIP / EJEMPLAR PARA EL SAIP

Les dades que declara en la present sol-licitud sén certs, assumix la responsabilitat derivada de I'omissié o falsedat en algun d'ells i

SOL-LICITA I'emissi6 del corresponent informe facultatiu en el termini establit de 30 dies habils, comprometent-se durant este periode a adoptar
qualsevol decisié que poguera requerir el procés assistencial objecte d'esta sol-licitud.

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

REGISTRE 'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA
, d de
La persona sol-licitant / La persona solicitante
Firma:
Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este drgan administratiu, com a
titular responsable del fitxer, en I'Us de les funcions propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Aixi mateix, se l'informa
de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacid, cancel-laci6 i oposicio, tot aix0 de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei
Organica 15/1999, de Protecci6 de Dades de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14/12/99).
Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano =
administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el ambito de sus DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion 'y oposicion, todo ello de | FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE
conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de
14/12/99).
DIRECCIO DE L'HOSPITAL D 14/03/07

DIRECCION DEL HOSPITAL DE

CIT - IAC

DIN - A4

IA-19121-01-E



G[NERAUTAT SOL-LICITUD DE SEGONA OPINIO MEDICA
N VALENCIANA SOLICITUD DE SEGUNDA OPINION MEDICA

A |DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

NUM DE SIP / N° DE SIP EDAT / EDAD
Home Dona
Hombre Mujer

B DADES DEL SOL-LICITANT (emplenar quan el sol-licitant no siga el propi pacient)
DATOS DEL SOLICITANTE (cumplimentar cuando el solicitante no sea el propio paciente)

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

VINCULACI® ENTRE SOL-LICITANT | PACIENT / VINCULACION ENTRE SOLICITANTE Y PACIENTE
D Familiar Parella de fet Parent D Representant legal Altres
Pareja de hecho Allegado Representante legal Otros

EMPLENAR EN CAS D'AUTORITZAR EXPRESSAMENT A UNA PERSONA / CUMPLIMENTAR EN CASO DE AUTORIZAR EXPRESAMENTE A UNA PERSONA

Autoritza la persona que consta com a sol-licitant perqué actue en nom seu per a sol-licitar i rebre I'informe de segona opinié medica.
Autoriza a la persona gque consta como solicitante para que actle en su nombre para solicitar y recibir el informe de segunda opinién médica.

, d de
El pacient / El paciente

Firma:

C |DADES A EFECTE DE NOTIFICACIONS / DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILI (CARRER / PLAGA, NUMERO | PORTA) CP LOCALITAT / LOCALIDAD
DOMICILIO (CALLE / PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

ICA DEL HOSPITAL

PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS DE CONTACTE / TELEFONOS DE CONTACTO | CORREU ELECTRONICO / CORREO ELECTRONICO

N ME

LES DADES CORRESPONEN AL / LOS DATOS CORRESPONDEN AL i .
Pacient Sol-licitant
Paciente Solicitante

D |DADES DE CARACTER SANITARI / DATOS DE CARACTER SANITARIO

DIAGNOSTIC O PROPOSTA DE TRACTAMENT PEL QUAL SOL-LICITA SEGONA OPINIO MEDICA
DIAGNOSTICO O PROPUESTA DE TRATAMIENTO POR EL QUE SOLICITA SEGUNDA OPINION MEDICA

NOM DE L'HOSPITAL ON DESITJA LA SEGONA OPINIO MEDICA / NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE DESEA LA SEGUNDA OPINION MEDICA

NOM DE L'HOSPITAL ON HA SIGUT DIAGNOSTICAT / NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE HA SIDO DIAGNOSTICADO

E [SOL-LICITUD /SOLICITUD

2/3) EXEMPLAR PER A LA DIRECCIO MEDICA DE L'HOSPITAL / EJEMPLAR PARA LA DIRECCI

Les dades que declara en la present sol-licitud sén certs, assumix la responsabilitat derivada de I'omissié o falsedat en algun d'ells i

SOL-LICITA I'emissi6 del corresponent informe facultatiu en el termini establit de 30 dies habils, comprometent-se durant este periode a adoptar
qualsevol decisié que poguera requerir el procés assistencial objecte d'esta sol-licitud.

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

REGISTRE 'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA
, d de
La persona sol-licitant / La persona solicitante
Firma:
Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este drgan administratiu, com a
titular responsable del fitxer, en I'Us de les funcions propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Aixi mateix, se l'informa
de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacid, cancel-laci6 i oposicio, tot aix0 de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei
Organica 15/1999, de Protecci6 de Dades de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14/12/99).
Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano =
administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el ambito de sus DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion 'y oposicion, todo ello de | FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE
conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de
14/12/99).
DIRECCIO DE L'HOSPITAL D 14/03/07

DIRECCION DEL HOSPITAL DE

CIT - IAC

DIN - A4

IA-19121-01-E



G[NERAUTAT SOL-LICITUD DE SEGONA OPINIO MEDICA
N VALENCIANA SOLICITUD DE SEGUNDA OPINION MEDICA

A |DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

NUM DE SIP / N° DE SIP EDAT / EDAD
Home Dona
Hombre Mujer

B DADES DEL SOL-LICITANT (emplenar quan el sol-licitant no siga el propi pacient)
DATOS DEL SOLICITANTE (cumplimentar cuando el solicitante no sea el propio paciente)

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

VINCULACI® ENTRE SOL-LICITANT | PACIENT / VINCULACION ENTRE SOLICITANTE Y PACIENTE
D Familiar Parella de fet Parent D Representant legal Altres
Pareja de hecho Allegado Representante legal Otros

EMPLENAR EN CAS D'AUTORITZAR EXPRESSAMENT A UNA PERSONA / CUMPLIMENTAR EN CASO DE AUTORIZAR EXPRESAMENTE A UNA PERSONA

Autoritza la persona que consta com a sol-licitant perqué actue en nom seu per a sol-licitar i rebre I'informe de segona opinié medica.
Autoriza a la persona gque consta como solicitante para que actle en su nombre para solicitar y recibir el informe de segunda opinién médica.

, d de
El pacient / El paciente

Firma:

C |DADES A EFECTE DE NOTIFICACIONS / DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILI (CARRER / PLAGA, NUMERO | PORTA) CP LOCALITAT / LOCALIDAD
DOMICILIO (CALLE / PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS DE CONTACTE / TELEFONOS DE CONTACTO | CORREU ELECTRONICO / CORREO ELECTRONICO

LES DADES CORRESPONEN AL / LOS DATOS CORRESPONDEN AL i .
Pacient Sol-licitant
Paciente Solicitante

D |DADES DE CARACTER SANITARI / DATOS DE CARACTER SANITARIO

DIAGNOSTIC O PROPOSTA DE TRACTAMENT PEL QUAL SOL-LICITA SEGONA OPINIO MEDICA
DIAGNOSTICO O PROPUESTA DE TRATAMIENTO POR EL QUE SOLICITA SEGUNDA OPINION MEDICA

NOM DE L'HOSPITAL ON DESITJA LA SEGONA OPINIO MEDICA / NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE DESEA LA SEGUNDA OPINION MEDICA

NOM DE L'HOSPITAL ON HA SIGUT DIAGNOSTICAT / NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE HA SIDO DIAGNOSTICADO

E [SOL-LICITUD /SOLICITUD

3/3) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

Les dades que declara en la present sol-licitud sén certs, assumix la responsabilitat derivada de I'omissié o falsedat en algun d'ells i

SOL-LICITA I'emissi6 del corresponent informe facultatiu en el termini establit de 30 dies habils, comprometent-se durant este periode a adoptar
qualsevol decisié que poguera requerir el procés assistencial objecte d'esta sol-licitud.

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

REGISTRE 'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA
, d de
La persona sol-licitant / La persona solicitante
Firma:
Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este drgan administratiu, com a
titular responsable del fitxer, en I'Us de les funcions propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Aixi mateix, se l'informa
de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacid, cancel-laci6 i oposicio, tot aix0 de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei
Organica 15/1999, de Protecci6 de Dades de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14/12/99).
Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano =
administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el ambito de sus DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion 'y oposicion, todo ello de | FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE
conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de
14/12/99).
DIRECCIO DE L'HOSPITAL D 14/03/07

DIRECCION DEL HOSPITAL DE

CIT - IAC

DIN - A4

IA-19121-01-E
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