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DIRECCION GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA



ANEXO

D./Dª…………………………………………………………….………………..……………..…,con domicilio a efectos de notificaciones………………………………………………………………………………………..en nombre propio.

En nombre de D./Dª ....................................................................................................(Señálese lo que proceda).

A.- MANIFIESTA que ha obtenido un diagnóstico emitido por el/la doctor/a D/Dª.................................................
…………………….……En el Centro……………………………………………………….……….y que en ejercicio del derecho que le reconoce el Decreto………………………………………………………...

B.- SOLICITA una segunda opinión médica sobre el proceso sobre el que se ha emitido el diagnóstico mencionado en el párrafo anterior.

C.- ACOMPAÑA a tal efecto la documentación que se indica en el art. 5 (señalar la opción que corresponda):

A) Solicitante-paciente: Fotocopia compulsada de su D.N.I.

B) Caso de imposibilidad física o psíquica: Fotocopias compulsadas del D.N.I. de la persona que lo solicita y del paciente.

C) Caso de Menores de dieciséis años o personas declaradas incapaces:

a) Menores de 16 años.- Fotocopias compulsadas de los D.N.I. del menor (si lo tiene) y de los que ejercen la patria potestad o la tutela, así como de la hoja del libro de familia donde se recoja la circunstancia de que se trate.
b) Declarados incapaces.- Fotocopias compulsadas de los D.N.I. del representante legal y del paciente, además de la sentencia que ha declarado dicha incapacidad.
*En todos lo supuestos expresados, junto a la referida documentación habrá de acompañar fotocopia compulsada de la tarjeta sanitaria.

Justificación de la representación para suscribir esta solicitud (en su caso).

En…………………….……….el……..de…………………………..2012.

Fdo………………………………… 
Sr. Director Médico (indicar centro sanitario en el que se ha obtenido el diagnóstico)…………………………...

……………………………………………………………………………………………. Servicio Murciano de Salud.
De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y a través de la cumplimentación del presente formulario, Vd. presta su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales facilitados, que serán incorporados al fichero “SEGUNDA OPINION MÉDICA”, cuyo titular es la Dirección General de Asistencia Sanitaria. Podrán ejercer sus derechos de oposición, acceso, rectificación y cancelación en los distintos Servicios de Atención al Usuario del Servicio Murciano de Salud.
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