
 
 
 
 
 
SOLICITUD  DE  SEGUNDA OPINIÓN MÉDICA   
1 DATOS DEL PACIENTE 
Nombre  Apellidos 

 
Nº Tarjeta Sanitaria Nº Documento Identidad 

 
 

Fecha Nacimiento 

 
2 DATOS DEL SOLICITANTE (cumplimentar cuando el solicitante no sea el propio paciente) 
Nombre  Apellidos 

 
Nº Documento Identidad 
 

Cumplimentar en caso de autorizar expresamente a una persona 
AUTORIZO A LA PERSONA QUE CONSTA COMO  
SOLICITANTE PARA QUE SOLICITE UNA SEGUNDA 
OPINIÓN EN MI NOMBRE   
 

Fecha ………./…………………../……. 
 
 
 
Firma del paciente 

3 DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN – Enviar respuesta FAX SAP H. U. Getafe    91-683-03-01 
Domicilio 

Localidad Provincia Código Postal 
Tlf.de contacto Correo electrónico 
 
4 DATOS DE CARÁCTER SANITARIO 
Proceso asistencial para el que solicita una segunda opinión médica: 
 
 
Centro Solicitado: 
 
Facultativo solicitado: 
 
Causa de la solicitud: 
                 Confirmar diagnóstico     0     Confirmar tratamiento propuesto   0        Ambas   0        
 
          
5 LUGAR, FECHA Y FIRMA 
 
                                            En Getafe, a …………………de ……………………………… de ……………….                                                                               
                                                                                                     EL SOLICITANTE 
 
 
                                                                                    Fdo.: ………………………………….. 

NOTA: en las solicitudes de segunda opinión, el paciente debe conocer que,  el facultativo elegido, o el jefe de servicio (en caso de que 
no se elija facultativo sino hospital), podrá ofrecer una cita o bien, emitir la segunda opinión sin citar al paciente, en base a la 
documentación disponible, si estiman que disponen de información suficiente para ello.  
 
PROTECCIÓN DE DATOS: En cumplimiento de los dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter 
Personal, se le informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentación de este  impreso y demás que se adjuntan, van a 
ser incorporados, para su tratamiento en un fichero automatizado, que tiene como finalidad gestionar la segunda opinión médica. De 
acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgánica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, 
dirigiéndose de nuevo al Servicio de Atención al Paciente de este Hospital.                                                                   

SAP-01-03 

Centro Receptor de la Solicitud: 
 
Fecha de Recepción……./……./…… 
Sello 
 


