DOCUMENT D'AUTORITZACIO PER AL TRACTAMENT DE LES SEVES DADES PERSONALS EN E
FITXER DE LA CLINICA GAUDI

Per complir amb la normativa vigent sobre Protecci6 de Dades (Llei Organica 15/1.999 de 13 de desembre), se |” informa
gue les seves dades personals s'incorporaran als fitxers de dades d'aquesta clinica, per a Us personal i intern.

De conformitat amb I'establert en aquesta normativa, aquesta clinica es compromet al compliment de la seva obligacié de
secret de les dades de caracter personal i del seu deure guardar-los, i adoptara les mesures necessaries per evitar la seva
alteracio, perdua, tractament o accés no autoritzat, tenint en compte a tot moment de |'estat de la tecnologia.

La CLINICA GAUDI, incloura les seves dades identificatives i altres necessaris per a la gestié administrativa, en un
fitxer-Administracio i Agenda- responsabilitat del Centre.
Les dades de salut del pacient i historial medic, si es precisa, s'inclouran en un fitxer anomenat Historial Clinic,
responsabilitat també de CLINICA GAUDI, per a la gestio sanitaria, elaboracié d'informes i diagnostics del pacient. La
finalitat de la seva creacio és I'administracio de la documentacio referent als seus pacients.
Els destinataris de la informacié sén tots els departaments en els quals s'organitza la Clinica aixi com els estaments oficials
que per llei exigeixin la cessid.
En tot cas, voste té el dret a exercitar els drets d'oposicid, accés, rectificacid i cancel-lacié en I'ambit reconegut per la Llei
Organica 15/1.999 de 13 de desembre.
El responsable del fitxer és CLINICA GAUDI. Per exercitar els drets a dalt esmentats, i per a qualsevol aclariment, pot
dirigir-se per escrit remeés al:
Dr. Jordi Ferre Jorge
C/ Dr.Salvd 4
08224 Terrassa

Llegit i conforme amb els paragrafs anteriors,
Per la present, AUTORITZO a CLINICA GAUDI:

Perqué tracti les meves dades de caracter personal d'acord amb el que es disposa en la Llei 15/1.999 de 13 de desembre.
Perque informi verbalment o per escrit, a altres professionals medics o odontolegs, que intervinguin en el meu diagnostic o
tractament.

Perque les fotografies que es prenguin durant el meu diagnostic, tractament i seguiment siguin incloses en el meu fitxer de
dades de caracter personal, podent ser utilitzades amb caracter educatiu sempre que es preservi el meu anonimat.

Perque, si escau, remeti les meves dades personals i de tractament a la meva companyia asseguradora a requeriment
d'aquesta.

La negativa a aquesta autoritzacié portara com a conseqiiéncia la impossibilitat de ser assistit en la nostra clinica.

Com a MITJANS DE COMUNICACIO per al recordatori i confirmacié de cites, aixi com per rebre informacié de CLINICA
GAUDI d'entre les dades de contacte recollits en la meva fitxa de filiacié autoritzo la/s seglient/s opcid/és:

¢ Teléefon mobil. ¢ Teléfon fix.
e SMS. ¢ Correu postal.
¢ Correu electronic.

En el meu cas
* No desitjo rebre confirmacid, recordatori de cites ni informacié de CLINICA GAUDI.
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Signa del pacient (o del seu tutor legal si escau afegint DNI)



