BIOPATHOCID S.L.

Laboratorio de Anatomia patoldgica

Dr. de la Pefia
Avd. del Golf N° 5, 1°H, Edif Bulevar, Urb. Altorreal 30506 - Molina de Segura (Murcia) Tfno/Fax 968 648 014 -info@biopathocid.com

A CUMPLIMENTAR POR EL LABORATORIO

Fecha de entrada: Referencia:
Centro:

Aseguradora:

NUmero:

Cod. Acto:

Solicitud Técnicas Inmunohistoquimicas

DATOS DEL SOLICITANTE

CENTRO

DIRECCION

FACULTATIVO

FECHA DE PETICION

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE Y APELLIDOS

EDAD

SEXO

DATOS DE LA MUESTRA REMITIDA

IDENTIFICACION

N° DE BLOQUES

N° DE PORTAS

OTROS

DATOS CLINICOS / COMENTARIOS

TECNICAS INMUNOHISTOQUIMICAS SOLICITADAS

BIOPATHOCID S.L., laboratorio de anatomia patolégica, prestador de servicio contratado por su centro médico, no se hace
responsable, en tfodo aquel proceso ajeno al alcance de su labor, del no cumplimiento de las medidas de seguridad exigidas para
proteger la privacidad de su paciente. Dado el servicio ofertado, la informacién que nos facilita estd especialmente protegida y su
empresa nos autoriza a realizar todo aquel tratamiento justo y necesario para la obtencién del resultado solicitado.

EN CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA EUROPEA DE PD le informamos que:

El Responsable del tratamiento es BIOPATHOCID S.L.;

Finalidad del tfratamiento de datos Gestion orientada realizar los servicios como laboratorio de anatomia patoldégica y su gestion
administrativa. Su empresa nos legitima a tratar los datos necesarios con este fin. Es responsabilidad de ésta tener autorizacion
explicita por parte del fitular para tratar datos de salud y contratar este servicio.

Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal.

Derechos En caso de que el titular solicite ejercer los derechos de proteccidén de datos, su empresa serd la responsable de la
respuesta a los mismos y de informar a Biopathocid cuando asi corresponda. Ejercicio de derechos a info@biopathocid.com o
al correo electrénico protecciondedatos@totaldata.es indicando el nombre de la empresa; Delegado de Proteccion de
Datos - Cristina Lopez Dominguez de Totaldata, Servicios Integrales.

POSIBILIDAD DE OPOSICION A:

Envio informacién comercial sobre productos y servicios relacionados con los servicios solicitados vy fidelizarle como cliente.

Autoriza explicitamente el envio de informes con sus datos personales a través de medios electrénicos sin encriptar.

Firmado Dr. / Dra.:
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