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ANEXO 1: SOLICITUDE DE TRATAMENTO VOLUNTARIO
D/Dna ...
con DNI ...
Enderezo  ...
por medio deste escrito
DECLARO que recibín a información relativa aos diferentes programas de tratamento .
Así mesmo, explícaseme que no momento de iniciar o tratamento e durante o seu desenvolvemento, recolleranse e trataranse os datos de carácter persoal imprescindibles para o bo fin desta atención sanitaria, empregándose a historia clinica electrónica do Servizo Galego de Saúde para a consulta e inclusión dos datos xerados no proceso asistencial. Para estes efectos, facilítaseme a seguinte:
	Información básica sobre Protección de Datos

	Responsable
	Consellería de Sanidade como responsable do sistema de información do Sistema Público de Saúde de Galicia (Lei 8/2008, do 10 de xullo, de saúde de Galicia).

	Finalidade
	Xestión da historia clínica e a actividade asistencial

	Lexitimación
	Cumprimento dunha obrigación legal, tratamento necesario para o cumprimento dunha misión realizada en interese público ou no exercicio de poderes públicos conferidos ao responsable do tratamento.

	Destinatarios
	Aqueles autorizados pola Lei

	Delegado de protección de datos
	Datos de contacto:  delegado.proteccion.datos@sergas.gal


	Dereitos
	Toda persoa física ten recoñecido legalmente o dereito a acceder aos datos relativos á súa persoa que están a ser tratados. Tamén ten dereito a solicitar a rectificación e supresión destes datos, así como outros dereitos, como se explica na información adicional.
Pode exercitar estes dereitos ante a Consellería de Sanidade.

	Información adicional
	Pode consultar a información adicional e detallada sobre Protección de Datos na nosa páxina web: http://www.sergas.gal/protecciondatos


Considero que se me explicou e comprendín adecuadamente a información previa subministrada, así como a contida neste documento, do cal se me entrega copia, e que os datos de carácter persoal de índole sociosanitaria van ser tratados de conformidade co que se me acaba de explicar.
Tamén se me informou dos meus deberes e dereitos en relación a atención sanitaria.
SOLICITO
Libre e voluntariamente, iniciar tratamento no programa  ..............
............................................................................ realizado no centro asistencial: ...........................................
E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa súa sinatura, este documento en        o     de           de 2021.
	O/A interesado/a  

	TItor (nome e apelidos)
	Pola Entidade (nome, apelidos e función) .
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