' EXERCICI DEL DRET D'OPOSICIO
althaia

Dades del responsable del tractament

* Responsable del Tractament:
Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, FP, amb domicili al carrer Dr. Joan Soler, 1-3, de 08243 Manresa.

* Delegat de proteccio de dades: dpd@althaia.cat

e Unitat receptora de les sol:licituds:
Unitat d'Atencié a la Ciutadania (UAU), Hospital de Sant Joan de Déu, carrer Dr. Joan Soler, 1-3, 08243 Manresa

Dades del sol-licitant

Nom i cognoms

Numero HC / CIP DNI/Passaport
Domicili
Telefon Adreca electronica

Dades del representant 1

Nom i cognoms
DNI/Passaport Domicili

Telefon Adreca electronica

Dades a les quals fa referencia la sol-licitud d’oposicio

Que a partir d'ara no es publiquin les meves dades a la Historia Clinica Compartida de Catalunya (HC3)
Que s'esborrin les dades publicades anteriorment a I'HC3

Altres (especificar)

Motius fonamentats i legitims, pels quals m’oposo al tractament d’aquestes dades de salut

M'HAN INFORMAT QUE:

'accés a la Historia Clinica Compartida de Catalunya millora la qualitat de I'assisténcia als ciutadans i permet I's com-
partit als professionals sanitaris de tota la informacié disponible sobre el pacient entre els diferents entitats publiques
de Catalunya. Deixar de publicar a I'HC3 les dades de salut pot comportar riscos i deficiencies en |'assisténcia sanitaria.
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' EXERCICI DEL DRET D'OPOSICIO
althaia

SOL-LICITO

1.Que en termini d'un mes des de la recepcié d'aquesta sol-licitud es procedeixi a I'efectiva oposicié sol-licitada i m’ho
comuniquin de manera escrita a I'adreca a dalt indicada.

2. Que en el cas que el responsable del tractament consideri que aquesta oposicié ho procedeixi, ho comuniqui igual-
ment, de manera motivada i dins el termini d’un mes.

Documentacié que s'adjunta

e Fotocopia del DNI, passaport o altre document valid que identifiqui a la persona interessada
e Fotocopia del DNI, passaport o altre document valid que identifiqui a la persona representant
e Fotocopia del document acreditatiu de la representacié 2

e Altra documentacié

Canal preferent per rebre resposta

Correu electronic Correu postal En ma

Data i signatura de la sol-licitud

1. Situacié de representacio legal: incapacitat, minoria d’edat, o de representacié voluntaria.

2. Representant legal: Resolucié judicial o certificat del registre civil (per incapacitats o persones assistides) o llibre de fami-
lia o certificat del registre civil (per menors). Representant voluntari: Escriptura d'apoderament o autoritzacié signada
pel representant junt amb copia del seu DNI.

Declaro responsablement que tinc la potestat sobre el meu fill / filla i que no concorre cap circumstancia que restringeixi
o limiti, de cap forma, les facultats de representacié que la potestat parental esmentada em confereix.

Data i signatura

Informacié sobre proteccié de dades personals

En compliment del que estableix el RGPD se I'informa que la finalitat del tractament a la que es destinaran les dades personals incloses
en el present formulari sera I'administrativa, per tal de donar curs a la seva sol-licitud i Unicament es tractaran pels serveis administratius
de | anostra entitat i els serveis connexos interns que puguin veure's implicats arrel de la sol-licitud.

Les dades proporcionades, especialment la present sol-licitud, seran conservades prenent en consideracio els terminis de prescripcions de
les infraccions molt greus tipificades en la normativa de proteccié de dades i atenint-nos a les maximes garanties.

Voste és el responsable de la veracitat i correccié de les dades que ens lliura i té la facultat d'exercir els drets d'accés, rectificacio, supres-
si¢, limitacio al tractament, portabilitat i d’oposicié de les dades d’aquest imprés d’acord amb alld que disposa la normativa en matéria
de proteccié de dades. Per a exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a Althaia, Unitat d'Atencié a la Ciutadania, a I'adreca indicada a
I'encapcalament, adjuntant una fotocopia del seu DNI o document equivalent.

En cas de no estar d'acord amb el tractament, es pot adrecar a |I'Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.
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