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 Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. 
   GAI  de Ciudad Real y  GAI de Valdepeñas

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACCESO HISTORIA CLÍNICA (Anexo 2)

Don/Doña _________________________________________________________________
con DNI nº____________ estudiante de Medicina en la Facultad de Medicina de la Universidad de Castilla La Mancha, campus de Ciudad Real. 
Doy mi consentimiento, para que el Área Sanitaria del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales de la GAI de Ciudad Real y Valdepeñas tengan acceso a mi Historia Clínica a fin de dar mejor cumplimiento a lo establecido en la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, Ley 31/95 de 8 de noviembre, para preservar mi seguridad y salud durante el tiempo que esté realizando prácticas en la GAI de Ciudad Real. 
El acceso de los sanitarios a dicha información se realizará de acuerdo con el contenido de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales.
Firma del Estudiante                                                             Fecha: __________________
Según lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales le informamos de la existencia de un fichero de datos personales sobre su persona y la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición.
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