
INFORMACIÓ AL PACIENT 

CODI: INFOCLIN-1 

 

 

REQUISITS D’ACREDITACIÓ NECESSARIS  

PER AL SOL·LICITANT DE DOCUMENTACIÓ CLÍNICA 

Servei o Unitat responsable: Informació Clínica  

data creació: 04/14                     data revisió: 07/18              àmbit distribució: DOCUMENTACIÓ CLÍNICA  

 

Fundació Hospital de l’Esperit Sant. Tel: 93 386 02 02 – hesperitsant@fhes.cat  – www.hospitalesperitsant.cat  

Lloc de recollida: Àrea d’Admissions (Planta 0), de dilluns a divendres de 9.00 a 18.00 h. 

Contacte: 93 567 75 64, solinfclinica@fhes.cat  

Confirmació telefònica: Documentació Clínica en 30 dies, de 9.00 a 18.00 h. 

Còpies d’exploracions complementàries: 14 dies 

El pacient adquireix el compromís de la futura devolució de les proves. 

 

Documentació necessària 

1. Pacient: Original DNI o passaport 

2. Persona autoritzada pel pacient:  

 Carta d’autorització signada pel pacient que inclogui el nom complet de la persona 

autoritzada i la seva relació de parentiu 

 Original DNI o passaport del pacient 

 Original DNI o passaport de la persona autoritzada 

3. Pacient finat (èxitus) 

 Llibre de família, en cas de parentiu en primer grau (cal lliurar fotocòpia) 

 En cas que no tingueu relació de parentiu amb el pacient, testament legitimat que us 

acrediti com a hereu 

 Original DNI o passaport (persona que recull la documentació) 

4. Tutor legal del pacient: Reconeixement judicial 

5. Pare / mare, en cas de menors d’edat (<16 anys): 

 Original DNI o passaport del sol·licitant 

 Llibre de família (cal lliurar fotocòpia) 

6. Representant del pacient: 

 Carta d’autorització signada pel pacient que inclogui el nom complet de la persona 

que ostenta la seva representació 

 Còpia del Document de voluntats anticipades on el pacient hagi acreditat la seva 

representació 

 Original DNI o passaport del representant 

 

En cas de representació de pacient, l’Hospital es reserva el dret de comprovar i demanar 

demostració de la documentació.  

 

Autorització per a la recollida de la documentació sol·licitada 

El Sr./Sra. _______________________________________________________________ 

amb D.N.I. __________________ autoritza a ___________________________________ 

amb D.N.I.__________________ a recollir la documentació sol·licitada. 

 

Data 

Signatura 
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