
 

 
 

SOLICITUD HISTORIAL-INFORMES MEDICOS 
 
 

DATOS DEL INTERESADO 

D. / Dª. ........................................................................................................................................................... mayor 
de edad, con domicilio en la  
calle…………………………..…………………………………………….………………………….,nº………..… 
Localidad...............................................................C.P.................Provincia..................................................... 
Con correo electrónico.…………………………………………………………………………..…………………………………………..………y con 
D.N.I / N.I.E.................................................................................................................. del que se acompaña copia, 

 
 

DATOS  DEL REPRESENTANTE LEGAL O AUTORIZADO. (En representación del interesado) 

D. / Dª. ........................................................................................................................................................., mayor 
de edad, con Domicilio   en  la......................................................................................................   nº..................., 
Localidad........................................................C.P........................  Provincia........................................................ 
Comunidad Autónoma................................................................................................................................y 
D.N. / N.I.E.................................................................................................................. del cual se acompaña copia, 

 

 
 

SOLICITA 
 

Que se facilite en el plazo máximo  de 30 días a contar desde la recepción de esta solicitud, y que se remita, 
a la dirección de correo electrónico arriba indicada, la siguiente información: 

 
-Copia de los informes médicos (especifique cuales) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Por medio del presente escrito ejerce el derecho de acceso, de conformidad con lo previsto en  el artículo  
15 del Reglamento  UE 2016/679, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de la personas físicas en lo 
que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos. 

 
 

En……………………………………………………………..a……………………………..de…………………..………………………….de 20………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Firma del interesado                                                                            Firma del representante legal o autorizado 
 
 
 
 

 
 
 



 
DOCUMENTACION PARA APORTAR A LA SOLICITUD 

 

 
 
 

*ENVIAR SOLICITUD JUNTO CON LA DOCUMENTACION AL MAIL 
info@centromedicomorvedre.es 

 
 
 

La documentación se enviará a la cuenta de correo electrónico facilitada en la solicitud en el plazo máximo 30 
días. 

 
 
 
 
 

-Si es usted el interesado:  
 

DNI/ NIE por ambas caras y solicitud 
 
 
 

-Si usted es familiar o representante legal: 
 

Autorización del interesado  en la que haga constar los datos del interesado y los datos del  familiar o 
representante legal. 

 

Fotocopia DNI/NIE del interesado y del representante por ambas caras 
 
 
 

-En caso de menor de edad, fotocopia del libro de familia, DNI/NIE del interesado y tutor o representante por 
ambas caras. 

 
 
 

-En caso de solicitar documentación de un paciente fallecido: 
 

Fotocopia DNI/NIE por ambas caras del fallecido y del solicitante / Fotocopia del Libro de Familia / Declaración de 
herederos / Inscripción en registro parejas de hecho. 

 

Fotocopia del certificado de defunción o fotocopia hoja de baja del registro civil. 


