CONSENTIMIENTO INFORMADO
GENERAL ESTUDIOS GENETICOS
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Datos del paciente

Nombre y apellidos:

DNI: Codigo del paciente: Teléfono:
Fecha de nacimiento: / / Correo electrénico:

Direccion completa y codigo postal:

Prueba Genética:

Datos centro remitente

Hospital/Clinica/Laboratorio:
Correo electronico:

Nombre del Facultativo:
Teléfono:

Consideraciones.
1. Presto libremente mi conformidad para que la muestra sea usada para el correcto diagnéstico genético.

2. He recibido la informacidn de mi especialista sobre la finalidad de este estudio y mis preguntas se han resuelto
satisfactoriamente.
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. Declaro que la informacion personal y médica que he proporcionado es veridica y fiable.
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. Deseo ser informado de hallazgos patoldgicos incidentales obtenidos durante el transcurso del analisis genético solicitado
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. Las muestras bioldgicas seran debidamente codificadas para garantizar su anonimato. Los datos que se obtengan seran
tratados de acuerdo con la Ley Orgénica, 3/2018 de Proteccién de Datos y Garantias de los Derechos Digitales de 5 de
diciembre de 2018.
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. En ningln momento estos analisis seran empleados con otros fines mas que los aqui expuestos. En caso de que asi
fuera, se me informaria nuevamente, solicitando mi consentimiento para los mismos.
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. Cumple con la ley 41/2002 de 14 de noviembre reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica.
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. Cumple con la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica. Los excedentes de muestra (ADN) serdn
almacenados, en caso de existir alguno, un maximo de 2 afios. Doy consentimiento para el almacenamiento y

conservacién de las muestras para su posible utilizacién en la investigacion sobre la enfermedad genética. SI L1 NOLI.
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. El presente consentimiento informado podra ser revocado en cualquier momento por mi parte sin necesidad de mediar
explicacion alguna.

Fecha: Lugar: Firma paciente:

Fecha: Firma Dr./Dra.:

Cale Nicolds de Bussi, 18, Poligono de Torrellano. 03203 Elche, Alicante




Sus datos serdn tratados por Centro Inmunolégico de la Comunidad Valenciana, S.L.U. sito en la Calle Juan De
Villanueva, 63, Parcela 01a. 03203, Elche, Alicante. Espana. con el fin de llevar a cabo la prestacion de los
servicios de laboratorio clinico, asesoramiento técnico y cientifico de pruebas de laboratorio y la interpretacién
clinica de informes. La base juridica del tratamiento de los datos es la relacidn contractual o precontractual
establecida. En caso de ser clientes de aseguradoras privadas, sus datos serdn comunicados por parte de la
entidad del grupo que le preste servicios sanitarios a la aseguradora privada a efectos de pago de los servicios.
Los datos personales se conservardn durante el tiempo estrictamente necesario para la finalidad para la que
fueron recabados. Puede ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién,
portabilidad y, en su caso, oposicidn, dirigiendo una comunicacién por escrito, debidamente firmada al delegado
de proteccion de datos: dpo@riberasalud.es. Asimismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la
proteccién de datos personales, podrd interponer una reclamacién ante la Agencia Esparola de Proteccion de
Datos (www.agpd.es). Para mds informaciéon consulte la Politica de Privacidad disponible en el siguiente enlace:
https://www.riberasalud.com/politica-de-privacidad/ .



