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E% Junta de 5‘ Sacyl

Castillay Leon

MODELO DE PRESENTACION DE CONSULTA AL
COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL

AREA DE SALUD DE AVILA

DATOS DEL SOLICITANTE:

Nombre:

Apellidos:

Direccién:

Teléfono:

Correo electrénico de contacto:

Identificador (DNI, NIE, Pasaporte, Razén social...):

IMPLICACION DEL SOLICITANTE
Paciente:
Familiar/Representante legal:

*Necesaria acreditacion: Anexo |

Entidad:
MOTIVO DE LA CONSULTA:

Fechaen la que se realizala consulta (dd/mm/aaaa):
EXPOSICION DE LOS HECHOS

*Debe figurar el problema o conflicto ético que plantea al Comité y exposicion de los hechos.

*Posibilidad de adjuntar informes relacionados con el caso si es preciso.

Firma:

El solicitante se responsabilizade la veracidad de los datos cumplimentados y/o aportados,y, en su caso, debera aportar las pruebas
documentales que se le requieran.

Enel casoen el que el consultantesea el paciente, autorizacon su firma al comité para que pueda consultar su historial de salud.

Los datos de caracter personal que se recogena través de la cumplimentacion de esta solicitud tienen como finalidad exclusiva analizary emitir
informe respecto de la consulta planteada.

Si lo desea, puede ejercitarlos derechosde acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicién, previstos por la ley, dirigiendo su escrito a la Direccién
Gerencia de este centro.

A LAATENCION DEL PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE AVILA



