Solicito libre y voluntariamente el ingreso en POLICLINICA GIPUZKOA, prestando el consentimiento
para que el personal encargado de la asistencia realice las exploraciones necesarias para su diagnostico,
aplicando las medidas terapéuticas necesarias o convenientes para el tratamiento; todo ello sin perjuicio del
derecho que me asiste a ser informado correctamente sobre los métodos, riesgos y fines de todas ellas y a que
se respete la intimidad del paciente cuando los datos del historial clinico se utilicen para fines docentes o de
investigacion.

El consentimiento prestado no sera aplicable para realizacion de intervenciones quirdrgicas, técnicas
anestésicas, exploraciones invasivas especiales, autopsia clinica en caso de fallecimiento y experimentos o
ensayos clinicos, requiriéndose en estos casos la autorizacion expresa del que suscribe, o en caso de imposibilidad
0 incapacidad, la de persona legalmente responsable.

Acepto expresamente que mis datos sean incluidos en un fichero informatico, titularidad y responsabilidad
de POLICLINICA GIPUZKOA, cuya finalidad est4 relacionada con la prestacion de asistencia sanitaria o
tratamientos médicos, la gestion de servicios sanitarios por los profesionales sanitarios, el seguimiento de mi
tratamiento y el mantenimiento de mi historial clinico, asi como para la gestion econdémica y administrativa de
mi historial clinico. Asimismo, acepto expresamente que me sea remitida informacion de interés en relacion con
mi dolencia.

Acepto expresamente que mis datos puedan ser cedidos para la sola finalidad de llevar a cabo mi
tratamiento o recuperacion y su gestion econémica y administrativa a entidades colaboradoras de POLICLINICA
GIPUZKOA, tales como laboratorios de analisis, centros sanitarios, suministradores de protesis, oxigenoterapia,
etc.

De igual forma, acepto expresamente que mis datos sean puestos a disposicion de entidades aseguradoras
a fin de que procedan a la gestién de las correspondientes reclamaciones.

L] No deseo recibir comunicaciones comerciales de POLICLINICA GIPUZKOA.
He sido informado de la posibilidad de ejercer mis derechos de acceso, rectificacion, oposicion o

cancelacion ante POLICLINICA GIPUZKOA, Paseo Miramon. 174 — 20009 Donostia-San Sebastian, previa
solicitud y presentacién de la copia del D.N.I. u otro documento de similar validez.
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