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Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el uso y acceso a la historia

clinica electronica

DOG 18 Febrero 2009

LA LEY 2103/2009

Véase O [GALICIA] 8 mayo 2012 por la que se regula el contenido, uso y acceso al expediente

personal electrénico de los profesionales del sistema publico de salud de Galicia («D.0.G.» 15 mayo).

A la Comunidad Auténoma de Galicia, en funcién de la competencia recogida en el articulo 33.1° del
Estatuto de autonomia de Galicia (LA LEY 717/1981), le corresponde el desarrollo legislativo y la
ejecucion de la legislacion basica del Estado en materia de sanidad interior. Esta ultima esta
representada, en lo que aqui concierne, por la Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad (LA LEY
1038/1986), que establecio los principios de una nueva relacidn clinica basada en la autonomia de la
persona; la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y deberes en
materia de informacion y documentacion clinica (LA LEY 1580/2002), que completa las previsiones que
la Ley general de sanidad enuncid como principios generales asi como la Ley 16/2003, de cohesion vy
calidad (LA LEY 952/2003) que trata lo relativo al sistema de informacidén sanitaria. Asimismo, en lo
relativo a la confidencialidad de los datos, y a la promociéon de nuevos canales electronicos de
interaccion con la ciudadania, es preciso tener en cuenta a Ley 15/1999, de 13 de diciembre, que regula
la proteccion de datos de caracter personal (LA LEY 4633/1999) y su reglamento, Real decreto
1720/2007, de 21 de diciembre (LA LEY 13934/2007), asi como la Ley 11/2007, de 22 de junio, de

acceso electrénico de los ciudadanos a los servicios publicos (LA LEY 6870/2007).

En el ambito de la Comunidad gallega, el régimen juridico de la historia clinica de los pacientes esta
recogido en la Ley 3/2001, de 28 de marzo, reguladora del consentimiento informado y de la historia
clinica de los pacientes (LA LEY 975/2001), modificada por la Ley 3/2005, de 7 de marzo (LA LEY
634/2005).
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Mediante el presente decreto se da un paso decisivo para la regulacién de la historia clinica electrénica,
ya que la implantacidon y uso de las tecnologias de la informacidon, en el acceso y elaboracion de la
historia clinica, constituye la base para el logro de una mayor calidad y seguridad en la informacién

sanitaria, superando con mucho las formas tradicionales de documentaciéon manual.

La historia clinica electrénica se constituye como el soporte mas adecuado para la asistencia sanitaria,
facilitando el manejo y accesibilidad de la documentacién clinica del/de la paciente o usuario/a, y a cuyo
objeto los profesionales que intervienen en ella tienen el derecho de acceso y deber de acceder y

cumplimentar la historia clinica electrénica.

La historia clinica electréonica constituye la alternativa de futuro a la historia clinica manual pero no
destruye ni altera su concepto basico ni su valor documental. Expone cuestiones especificas derivadas
de la funcionalidad del soporte y, al mismo tiempo, constituye una oportunidad Unica para solucionar

una serie de problemas pendientes en la historia clinica tradicional.

Este nuevo soporte de trabajo hace necesario regular algunos aspectos referidos al manejo electrénico
de informacién personal por parte de las instituciones asistenciales publicas y personales, ya que con el
uso de la historia clinica electréonica no solo se pueden tratar mas datos personales, sino que también
puede hacer posible que dichos datos sean mas facilmente accesibles para un ndmero mayor de
destinatarios, lo que hace imprescindible establecer totales garantias de confidencialidad e integridad de

los datos.

En este contexto, la Conselleria de Sanidad desarrolldé un sistema de historia clinica electrénica
denominado IANUS. Este sistema integra en un Unico sistema de informacion, toda la documentacién
clinica generada en los diferentes niveles de prestacién a lo largo de todo el proceso asistencial. IANUS
configura un modelo de historia clinica Unica, que garantiza, de manera segura, la accesibilidad de toda
la informacidén clinica a los profesionales que desarrollan su actividad para el sistema sanitario publico

de Galicia, promoviendo la comparticion de informacion y la transferencia de conocimiento.

A estos efectos, debe tenerse en cuenta lo dispuesto en el Decreto 70/2004, de 25 de marzo, que
establece el codigo numérico personal de los profesionales que intervienen en los procedimientos de

prestacién y gestion de servicios del sistema sanitario publico gallego (LA LEY 4065/2004).

Los principios generales a tener en cuenta para la regulacion en esta materia son, fundamentalmente,
el principio de la vinculacion asistencial con el paciente, el principio de proporcionalidad y el principio de

autonomia.
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El principio de vinculacién asistencial es la llave que legitima el acceso a la historia clinica electrénica
por los profesionales sanitarios, asi como por el personal con funciones administrativas, de gestién o de

atencién al paciente.

El principio de proporcionalidad es aquel que marca en cada momento, y en relacién con cada situacion

concreta, el alcance y medida que puede tener el acceso a la historia clinica electronica.

Por altimo, el principio de la autonomia de la voluntad del paciente permite a este el acceso a su

historia clinica.

En su virtud, a propuesta de la conselleira de Sanidad, de conformidad con el dictamen del Consejo
Consultivo de Galicia, previa deliberacion del Consello de la Xunta de Galicia, en su reunion del dia cinco

de febrero de dos mil nueve,

DISPONGO:

Capitulo I
Disposiciones generales

Articulo 1 Objeto

El presente decreto tiene por objeto regular el acceso y uso de la informacion contenida en la historia
clinica electrénica, en el ambito del sistema publico de salud de Galicia y establecer este sistema como

el soporte mas adecuado para el manejo de la historia clinica en los centros sanitarios de Galicia.

Articulo 2 Normas aplicables

Sin perjuicio de las normas legales de aplicacion en la materia, el uso y acceso a la historia clinica
electrénica, en el ambito del sistema publico de salud de Galicia, se llevarad a cabo en la forma

establecida en el presente decreto y en las demas normas que, en su caso, lo desarrollen.

Articulo 3 Elaboracién y contenido de la historia clinica electrénica

1. La elaboracion de la historia clinica electrénica, en los aspectos relacionados con la asistencia directa

al/a la paciente o usuario/a, es responsabilidad de los/as profesionales que intervienen en ella.
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2. La historia clinica electronica se constituye cémo el adecuado soporte a esta asistencia y a cuyo
objeto los/as profesionales que intervienen en la asistencia de los/as pacientes o usuarios/as tienen el

derecho de acceso y deber de acceder y cumplimentar la historia clinica electronica.

3. La historia clinica electrénica incorporara la informacién correspondiente al contenido previsto en el
articulo 15 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre (LA LEY 1580/2002), basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y deberes en materia de informacion y documentacién clinica, y
en el articulo 16 de la Ley gallega 3/2001, de 28 de mayo (LA LEY 975/2001), reguladora del

consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes.

Asimismo, incorporara la informacion clinica generada en aquellas actuaciones sanitarias derivadas de
programas de salud publica, bajo el principio de integrar toda aquella informacién que pueda ser

relevante para una mejor asistencia futura.

Articulo 4 Gestién de la historia clinica electrénica

1. La historia clinica electrénica se gestionard mediante el sistema de informaciéon corporativo
denominado IANUS, con la finalidad de garantizar la calidad, accesibilidad y seguridad técnica de la

informacidn clinica, asi como la coordinacién y la continuidad asistencial.

2. Los/as profesionales que necesiten cumplimentar o consultar la historia clinica electrénica de un/una
paciente o usuario/a utilizardn IANUS cémo principal herramienta de trabajo, sin perjuicio de que
determinados departamentos, por sus especiales necesidades, utilicen herramientas informaticas
especificas, siempre que figuren incluidas en el catdlogo corporativo de aplicaciones y sistemas
informaticos de la Conselleria de Sanidad y deberan estar integradas con el sistema de informacion

IANUS, desde donde sera posible consultar la informacién clinica generada por las mismas.

Articulo 5 Comunicaciéon de datos personales

1. Los datos de salud, en cuanto datos especialmente protegidos, podran tratarse y cederse en los
términos previstos en los articulos 7 (LA LEY 4633/1999), 8 (LA LEY 4633/1999) y 11 de la Ley organica
15/1999, de 13 de diciembre (LA LEY 4633/1999), y el reglamento que la desarrolla.

2. En particular, no serd necesario el consentimiento de la persona interesada para la comunicacion de
datos personales sobre la salud a través de medios electrénicos, entre organismos, centros, servicios y

establecimientos de la Conselleria de Sanidad, el Servicio Gallego de Salud y el sistema nacional de
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salud, cuando se realice para llevar a cabo la atencién sanitaria de las personas, tanto se realice con

medios propios o concertados.

Articulo 6 Intimidad y secreto

En todos los casos quedara plenamente garantizado el derecho del/de la paciente o usuario/a a su
intimidad personal y familiar, por lo que el personal que acceda a cualquier dato sobre su salud

guardara el correspondiente secreto profesional.

Articulo 7 Control del acceso

1. Los/as profesionales podran consultar la informacién contenida en la historia clinica electrénica en el

ejercicio de las funciones y competencias que tengan reconocidas.

2. El sistema IANUS identificard de forma inequivoca y personalizada a todo profesional que intente
acceder a la informacién contenida en la historia clinica electrénica de un/a paciente o usuario/a, y

verificara su autorizacion.

3. Se estableceran las medidas técnicas y operativas de control de los accesos de los/as profesionales a
la informacidn contenida en la historia clinica electrénica, en la forma que resulte mas adecuada a sus
circunstancias organizativas. Por defecto, este acceso se realizard mediante el uso de la tarjeta

identificativa del profesional y su firma electrénica reconocida.

4. De cada intento de acceso al sistema IANUS se guardaran, como minimo, la identificacién del/de la
profesional de que se trate, la fecha y hora en que se realizd, la parte de la historia clinica electrénica
accedida y el tipo de acceso. Si el acceso al sistema IANUS es denegado por no cumplirse los criterios

de acceso, esta denegacion quedara también registrada.

Capitulo II
De los diferentes accesos por los/as profesionales relacionados/as con el sistema
sanitario publico de Galicia y de los modulos de especial custodia

Articulo 8 Acceso a la historia clinica electrénica por los profesionales sanitarios

Los/as profesionales sanitarios tienen acceso a la informaciéon contenida en la historia clinica

electrénica, como instrumento fundamental para la idonea asistencia sanitaria al/a la paciente o
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usuario/a. El sistema IANUS habilitard el acceso a la informacion contenida en la historia clinica
electrénica de un/a paciente o usuario/a por los/as profesionales sanitarios que intervengan en su

asistencia directa en los distintos niveles de prestacion.

Articulo 9 Acceso por el personal de gestién y servicios

El sistema IANUS permitira el acceso a la informacién contenida en la historia clinica electrénica al
personal de gestién y servicios. El acceso mencionado estarad restringido a los datos imprescindibles
para el ejercicio de sus funciones en relacidén con su puesto de trabajo, y respetara el derecho a la

intimidad personal y familiar de los/as pacientes o usuario/as.

Articulo 10 Acceso por profesionales sanitarios de centros, servicios y establecimientos

concertados para la prestacion de servicios

Se permitirad el acceso a la informacién contenida en la historia clinica electrénica a los/as profesionales
sanitarios que trabajen para las personas fisicas o juridicas que presten servicios concertados en
hospitales u otros centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud, previa acreditacion del cumplimiento
de las exigencias contenidas en la normativa de proteccién de datos personales. Este acceso estara
limitado a las historias clinicas de los/as pacientes o usuario/as que los centros sanitarios del Servicio

Gallego de Salud remitan a los centros concertados y en el marco temporal que dure esa atencién.

Estos centros concertados incorporardan a la historia clinica electrénica la documentacion clinica

generada por la asistencia sanitaria prestada.

Articulo 11 Acceso para fines estadisticos o epidemiolégicos, de investigacién y docencia,

publicaciones cientificas y estudios

1. El acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica con fines epidemioldgicos, de
salud publica, de investigacidon o de docencia se rige por lo dispuesto en la Ley organica 15/1999, de 13
de diciembre (LA LEY 4633/1999), de proteccion de datos de caracter personal, en la Ley 14/1986, de
25 de abril (LA LEY 1038/1986), general de sanidad, y demas normas de aplicacion en cada caso, entre
otras, la Ley 12/1989, de 9 de mayo, de la funcién estadistica publica (LA LEY 1217/1989), la Ley
13/1986, de 14 de abril, de investigacion cientifica y tecnoldgica y la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
investigacion biomédica (LA LEY 7239/2007).
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El acceso a la informacién contenida en la historia clinica electrénica con estos fines obliga a preservar
los datos de identificacién personal del/de la paciente o usuario/a, separados de los de caracter clinico-
asistencial, de manera que, como regla general, quede asegurado el anonimato, excepto que el/la
propio/a paciente o usuario/a diese su consentimiento para no separarlos, o bien existan criterios
técnicos y/o cientificos que requieran la identificacién de la persona a efectos epidemioldgicos y de
salud publica. El acceso a los datos y documentos de la historia clinica electrénica queda limitado

estrictamente a los fines especificos en cada caso.

2. El acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica con fines de investigacion se
llevara a cabo Unicamente para proyectos de investigacion que sean cientificamente aprobados. Esta
aprobacién serd efectuada por la Comision de Etica de Investigacién correspondiente, previa
autorizacion del érgano de la Conselleria de Sanidad competente en materia de investigacién y la

propuesta de la direccién del centro al que pertenece el/la investigador/a principal del proyecto.

3. Al objeto de garantizar la confidencialidad de la informacion clinica, a efectos de su difusion o

publicacion se tendran en cuenta necesariamente las siguientes normas:

ea) No se difundirdan aquellos datos que permitan la identificacién del/de la paciente o

usuario/a.

eb) Cuando sea absolutamente necesario identificar al/a la paciente o usuario/a, sera

preceptiva la autorizacién por escrito del mismo.

ec) La difusidon o publicaciéon de resultados seguird en todo caso las normas y sugerencias

relativas a la buena practica en investigacion.

ed) Cuando sea necesaria la publicacién de imagenes médicas o cualquier otro soporte
audiovisual que muestren partes del cuerpo del/de la paciente o usuario/a, y de ellas

se pudiera llegar a conocer su identidad, sera obligatorio el permiso escrito del mismo.

4. El acceso a la historia clinica electréonica de los/as médicos internos residentes o alumnos/as de
grado de titulaciones sanitarias, adscritos en periodo de formacion reglada a un centro del sistema
sanitario publico gallego, con finalidad docente, requerira la autorizacion de la direccién del centro

sanitario a propuesta motivada de la persona tutor responsable de su formacion.
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Véase O [GALICIA] 26 octubre 2011 por la que se especifican los criterios técnicos y/o cientificos

para el acceso a la historia clinica a efectos epidemioldgicos y de salud publica («D.0.G.» 16

noviembre).

Articulo 12 Acceso a efectos de las actividades de inspeccién, evaluacién, acreditacién y

planificacion sanitaria

El sistema IANUS permitird el acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica al
personal debidamente acreditado que ejerza funciones de inspeccion, evaluacidén, acreditacion y
planificacion sanitaria, en la medida en que lo precise para el cumplimiento de sus funciones de
comprobacion de la calidad de la asistencia, del respeto de los derechos del/de la paciente o de
cualquier otro deber del centro en relacion con los/as pacientes y usuarios/as o la propia Administracion
sanitaria. El acceso mencionado tendra el alcance de la labor encomendada por la autoridad

competente, y respetara el derecho a la intimidad personal y familiar de los/as pacientes o usuarios/as.

El acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica con fines de evaluacion,
acreditacion y planificacion sanitaria obliga a preservar los datos de identificacion personal del/de la
paciente o usuario/a, separados de los de cardcter clinico-asistencial, de manera que como regla
general quede asegurado el anonimato, excepto que el/la propio/a paciente o usuario/a diese su

consentimiento para no separarlos.

Articulo 13 Acceso a la historia clinica electrénica a requerimiento judicial

Se establece la plena colaboracion con la Administracion de justicia, de modo que el sistema IANUS
facilitara siempre el acceso a la informacidn contenida en la historia clinica electrénica del/de la paciente
0 usuario/a para la investigacion judicial. Cuando la autoridad judicial lo considere imprescindible y asi
lo solicite, se facilitara la informacién completa de la historia clinica electrénica con la unificacion de los
datos identificativos y los clinico-asistenciales. En el resto de los supuestos, la informacion quedara

limitada estrictamente para los fines especificos de cada caso.

Articulo 14 Acceso a la historia clinica electrénica a efectos de responsabilidad patrimonial
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En los supuestos de procedimientos administrativos de exigencia de responsabilidad patrimonial sobre
la asistencia sanitaria se permitira que los érganos competentes para su tramitacion y resolucién tengan
acceso a la informacidén contenida en la historia clinica electrénica, limitado estrictamente a los fines

especificos de cada caso.

Articulo 15 Acceso a la historia clinica electrénica a efectos de facturacién de servicios

sanitarios

A las compafias de aseguramiento privado sélo se les facilitaran aquellos datos de la historia clinica
electrénica imprescindibles a efectos de facturacion, con la finalidad de la justificacién del gasto.
Cualquier otra informacion clinica solicitada por la compafnia aseguradora requerira el consentimiento

expreso del/de la paciente.

Articulo 16 Médulos de especial custodia

A través del sistema IANUS se estableceradn progresivamente mecanismos que permitan al/a la paciente
o usuario/a determinar un médulo o moédulos de informacién clinica que puedan contener aquellos datos
considerados de especial custodia o intimidad en las areas de genética, sexualidad y reproduccién,
psiquiatria, trasplante de drganos, enfermedades infecciosas que puedan perjudicar su vida social o

laboral, asi como datos relativos a la violencia doméstica.

Articulo 17 Control del acceso a los médulos de especial custodia

Los/as profesionales que, de acuerdo con sus funciones, precisen acceder a los datos de médulos de
especial custodia, seran advertidos por el sistema IANUS de esta circunstancia, con el fin de que
indiquen el motivo del acceso, extremen la cautela en su manejo y que incorporen dentro de los

madulos correspondientes los nuevos datos que se puedan generar.

En el registro de accesos quedaran singularizados los correspondientes a los datos de especial custodia,

lo que permitira realizar auditorias especificas.

Articulo 18 Acceso de cardcter excepcional

El acceso fuera de los supuestos recogidos en este capitulo tendra caracter excepcional y habra de

responder a un interés legitimo susceptible de proteccion y estar convenientemente motivado.
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Capitulo III
Del acceso por los/as pacientes o usuarios/as

Articulo 19 Derecho de acceso a los datos de la historia clinica electrénica
1. El derecho de acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica podra ejercitarse:
ea) Por el/la paciente o usuario/a, mediante la acreditacién de su identidad.

«b) Mediante representacion voluntaria, debidamente acreditada, o legal, en los casos que

corresponda.

ec) A través de las personas vinculadas al/a |la paciente o usuario/a por razones familiares
o de hecho, mediante la acreditacion de este vinculo, en la medida en que el/la

paciente o usuario/a lo autorice.

ed) Por un tercero, motivado por un riesgo objetivo para su salud, previa acreditacion de

aquel riesgo conforme a criterios médico-cientificos.

2. En el caso de pacientes o usuarios/as fallecidos, el sistema publico de salud de Galicia facilitara el
acceso a la informacién contenida en su historia clinica electrénica a las personas vinculadas a los
mismos, por razones familiares o de hecho, excepto que el/la fallecido/a lo prohibiera expresamente y

asi se acredite.

Articulo 20 Extensién del derecho de acceso a los datos

El/la paciente o usuario/a tiene derecho de acceso a la informacién contenida en la historia clinica
electrénica y a obtener copia de los informes o datos que figuran en la misma, pudiéndolo llevar a cabo

mediante cualquier medio que esté conforme con la normativa aplicable.

Articulo 21 Limites

1. No se facilitard informacién que afecte a la intimidad de los/as pacientes fallecidos/as, ni a las

anotaciones subjetivas de los/as profesionales, ni que perjudique a terceros.

El derecho al acceso del/de la paciente o usuario/a a la informacion contenida en la historia clinica
electronica 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/de la paciente, ni en perjuicio del
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derecho de los/as profesionales participantes en su elaboracion, los cuales pueden oponer al derecho de

acceso a reserva de sus anotaciones subjetivas.

A los efectos de lo dispuesto en el parrafo anterior se entiende por anotaciones subjetivas las
valoraciones personales, sustentadas o no en los datos clinicos de que se disponga en ese momento,
gue no formando parte de la historia clinica actual del/de la paciente o usuario/a, puedan influir en el

diagnostico y futuro tratamiento médico una vez constatadas.

El personal sanitario debera abstenerse de incluir expresiones, comentarios o datos que no tengan

relacién con la asistencia sanitaria del/de la paciente o que carezcan de valor sanitario.

2. También puede limitarse el acceso del/de la paciente o usuario/a a la informacién sanitaria cuando se

acredite la existencia de un estado de necesidad terapéutica.

3. En todo caso, el acceso de una tercera persona a la historia clinica electrénica motivado por un riesgo

para su salud se limitara a los datos pertinentes.

Articulo 22 Acceso directo a la historia clinica electrénica por medios electrénicos (internet)

A través del sistema IANUS se habilitardn los mecanismos que permitan el acceso directo del/de la
paciente o usuario/a, por medios electrénicos, a la informacién contenida en su historia clinica
electrénica que autorice la ley, garantizando que la transmision de sus datos no sea inteligible ni
manipulada por terceras personas, y con aplicacion de las medidas de seguridad previstas en la
normativa de proteccion de datos personales para los datos de salud. El ejercicio de este acceso deberd
realizarse previa comprobacion por el sistema IANUS de la identidad del/de la interesado/a a través de
su firma electronica, o mediante otro mecanismo semejante que permita comprobarla con plena

seguridad.

Articulo 23 Formas de ejercicio del derecho de acceso a la informacién contenida en la

historia clinica electrénica
1. El ejercicio de este derecho se puede llevar a cabo de dos formas:

ea) Mediante acceso directo por el/la paciente o usuario/a a través de medios electrénicos
de acuerdo con la Ley 11/2007, de 22 de junio (LA LEY 6870/2007), de acceso

electrénico de los/las ciudadanos a los servicios publicos.
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eb) Mediante solicitud previa dirigida a las unidades de atencién al/a la paciente del

sistema sanitario publico de Galicia.

2. En todo caso, el/la responsable del fichero, conforme a la Ley organica 15/1999 (LA LEY 4633/1999),
informara al/a la afectado/a de su derecho a solicitar la tutela de la Agencia Espaiola de Proteccién de
Datos o, en su caso, de las autoridades de control de las comunidades auténomas, conforme a lo
dispuesto en el articulo 18 de la Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre (LA LEY 4633/1999).

Articulo 24 Acceso a la informacién contenida en la historia clinica electrénica mediante

solicitud

1. El ejercicio de este derecho de acceso se ajustara a la normativa aplicable en materia de fomento de
la utilizacion de los medios electrénicos, y se llevard a cabo mediante solicitud de conformidad con lo

previsto en el anexo de este decreto.

2. La persona responsable del tratamiento del fichero de historia clinica electréonica, conforme a la Ley
organica 15/1999 (LA LEY 4633/1999), 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 y resolvera sobre la
misma en el plazo maximo de un mes a contar desde la recepciéon de la solicitud. Transcurrido el plazo
sin que de manera expresa se responda a la peticion de acceso, el/la interesado/a podra interponer la
reclamacién prevista en el articulo 18 de la Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre (LA LEY
4633/1999).

Podrd denegarse el acceso total o parcial a los datos de caracter personal cuando el derecho ya se

ejercitd en los doce meses anteriores a la solicitud, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto.

3. Correspondera al responsable del tratamiento del fichero la prueba del cumplimiento del deber de

respuesta, debiendo conservar la acreditacién del cumplimiento del mencionado deber.

Disposiciones transitorias

Primera Acceso a la historia clinica en soporte papel

La historia clinica en soporte papel coexistird con la historia clinica electrénica en tanto no se produzca

la digitalizacién del sistema de documentacion clinica actualmente existente.
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Segunda Mddulos de especial custodia y acceso via internet

En el plazo maximo de un ano desde la entrada en vigor de este decreto se habilitaran los mecanismos
necesarios para el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 16 y en el articulo 22 relativos a los

modulos de especial custodia y al acceso a la historia clinica electrénica via internet, respectivamente.

Disposicion derogatoria

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se opongan al presente decreto.

Disposiciones finales

Primera

Se faculta a la persona titular de la Conselleria de Sanidad para dictar las disposiciones que sean

necesarias para el desarrollo y aplicacién del presente decreto.

Segunda

Este decreto entrara en vigor a los veinte dias de su publicacién en el Diario Oficial de Galicia.
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grupo Wolters Kluwer

Mostrar/Ocultar

PROCEDIMIENTO CODICO DEL DOCUMENTO
ACCESO A LA INFORMACION CONTENIDA EN LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA PROCEDIMIENTO
SOLKCITUD
ACCESO lm( EE I'ACEN]‘L
Apelisdon: Neerbee:
N” tarjeta s taria: Direcciia y teleforn & contacto
o

Contenidon A bos que solica of accesr Desen expedicatm de copin en soporte papet
* 5 *No
(La expedicne de coping en soporte papel eotard sujeta al peevio pago do ba tasa
aeTeigond et )
Tor s presmte AUTORIZO &0 " L. o0 DNI

.................. parn reanger b nym slichedes; pn e

Fecha: Fema:

ACCESA) POR PERSONA DISTINTA DEL PACIENTE:
Apellidon: Nombee: | DNI:

Noctere gor o1 que solicita ol acces Comdicitn:

* Ropresstante legal,

+ Hepreseatane volintasio

* Perona vinculada al pacients

+ Coacurrencia de riesgo obietiva,

{En funcica de ko antearor. ol solicitants aportars I documentaciio pistificativa ds su
oadiciin, o 4 b concurrvecia del rimpo dbjstivo alegads),

Comtenidon a los qoe solicia ol accos
Desea expedicain de copin en sogarte papel

+ 56 +No
{La expedicaa de copins en soporte papel sotark sujeta al previo pago d b tasa
ooeresgondimse)
Du-roh 7 teldton de coaladtc
B PO
Ol e
[ De cosdormidad oon b previato en ol Decreto ... /3%, do ... de...... - gor el que se repuda ol wso y acceso a la hitorm dinica elecastasa, gor medis de la presente

SOLICITO o] acceso » b irformaciia nuhn-hm b historia d-ua w0 106 Heamionon mded indscndin.
o adia o de code

ifirmsa)

En cunglimicnto do b diguesto m ol articubs 5 de la Loy ceplnion 15/0999, de proteceitn de datos de carficter porscnal, se Je informaa de qoe ko datos perscnales recopsdon ea
eata solicitud, sl incorpomdos a un Gicdhero pam i totamienso con la finalidad de la gestitn de eate procedimienta Si bo desea puede dorcer bos derechos do accesn,
rectdicaciin, umd-tiﬁu ¥ opon et preyishos ca b bev, diriziendo um escnito a esla mll«(.m«wmpmd:le del fichero. en ba dreccita q"‘_i‘lll al pie deo eata solicitud.
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