DERECHOSY OBLIGACIONESDE LOSPACIENTES (RCL 2002/2650)

Principios bésicos:

1

Ladignidad de la persona, €l respeto ala autonomia de su voluntad y a su intimidad
orientaran toda la actividad a obtener, utilizar, archivar, custodiar y transmitir la
informacion y la documentacion clinica.

Toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con carécter general, €l previo
consentimiento de los pacientes 0 usuarios. El consentimiento, que debe obtenerse
después de que € paciente reciba una informacion adecuada, se hara por escrito en
los supuestos descritos por laLey.

El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la
informaci6n adecuada, entre las opciones clinicas disponibles.

Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse a tratamiento, excepto en los casos
determinados en la Ley. Su negativa al tratamiento constara por escrito.

L os pacientes o usuarios tienen el deber de facilitar |os datos sobre su estado fisico o
sobre su salud de manerareal y verdadera, asi como €l de colaborar en su obtencion,
especiamente cuando sean necesarios por razones de interés publico o con motivo
de laasistencia sanitaria.

Todo profesional que interviene en la actividad asistencial esta obligado no solo ala
correcta prestacion de sus técnicas, sino a cumplimiento de los deberes de
informacion y de comunicacion clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas
libre y voluntariamente por el paciente.

La persona que elabore o tenga acceso a la informacion y la documentacion clinica
esta obligada a guardar la reserva debida.

El derecho deinfor macién sanitaria;

1

3.

Derecho a la informacion asistencial: 1os pacientes tienen derecho a conocer, con
motivo de cualquier actuacion en el dmbito de su salud, toda la informacion
disponible sobre la misma, savando los supuestos exceptuados por la Ley. La
informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, sera
verdadera y se comunicara al paciente de forma comprensible. EI médico
responsable del paciente le garantiza € cumplimiento de su derecho a la
informacion.

El titular del derecho alainformacion es el paciente, siendo informadas las personas
vinculadas a él, por razones familiares o de hecho. El paciente serd informado,
incluso en el caso de incapacidad alavez que ha su representante legal. El derecho a
lainformacion sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia acreditada
de un estado de necesidad terapéutica.

Derecho de los ciudadanos a la informacion epidemiol égica.



El Derecho alaintimidad:

1

Toda persona tiene derecho a que se le respete € carécter confidencial de los datos
referentes a su salud, y que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion
amparadapor laLey.

L os centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar €l derecho a
laintimidad de sus pacientes.

Autonomia del paciente:

1

Toda actuacion en el dmbito de la salud de un paciente necesita €l consentimiento
libre y voluntario del afectado. Cuando se trate de una intervencion quirdrgica,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores e consentimiento se prestara
por escrito.

Larenunciadel paciente arecibir informacién esta limitada por € interés de lasalud
del propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigencias terapéuticas
del caso. Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones clinicas
indispensables a favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su
consentimiento, en los siguientes casos:. Cuando existe riesgo parala salud publicaa
causa de razones sanitarias establecidas en la Ley, cuando existe riesgo inmediato
grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible conseguir su
autorizacion, consultando a los familiares o personas vinculadas de hecho a él. Se
otorgara consentimiento por representacion en los siguientes supuestos: cuando €l
paciente no sea capaz de tomar decisiones, cuando el paciente esté incapacitado
legalmente, cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectua ni
emociona mente de comprender el acance de laintervencion.

El facultativo proporcionard a paciente, entes de recabar su consentimiento escrito,
lainformacion béasica de este.

Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y
libre, manifiesta anticipadamente su voluntad con objeto de que ésta se cumplaen €
momento en que llegue a Situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de
expresarl os persona mente.

Lahistoriaclinica:

1

La historia clinica comprende el conjunto de los documentos relativos a los procesos
asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los médicos y de los demas
profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener la maxima
integracion posible de la documentacién clinica de cada paciente, el menos en €l
ambito de cada centro. El centro archivara las historias clinicas garantizando su
seguridad.

La historia clinicaincorporara lainformacion que se considere trascendental para el
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente.

La historia clinica es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una
asistencia adecuada a paciente. El personal que accede a los datos de la historia
clinicaen el gercicio de sus funciones queda sujeto al deber del secreto.

Son de aplicacion a la documentacion clinica las medidas técnicas de seguridad
establecidas por lalegidacion



S.

El paciente tiene e derecho de acceso, salvo el perjuicio de terceras personas a la
confidencialidad de los datos que constan en ella recogidos en interés terapéutico del
este, a la documentacién de la historia clinica 'y a obtener copia de los datos que
figuren en ella. Este derecho podra eercitarse también por representacion
debidamente acreditada.

El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios establezcan un mecanismo de
custodia activay diligente de las historias clinicas.

Informe de alta'y otra documentacion clinica:

1

Todo paciente, familiar o persona vinculada a él, en su caso, tendra € derecho a
recibir del centro o servicio sanitario, una vez finalizado el proceso asistencial, un
informe de alta.

En caso de no aceptar el tratamiento prescrito, se propondra al paciente o usuario la
firma del ata voluntaria S no la firmara, la direccién del centro sanitario, a
propuesta del médico responsable, podra disponer el ataforzosa en las condiciones
reguladas por laley.

Todo paciente 0 usuario tiene derecho a que se le faciliten los certificados
acreditativos de su estado de salud. Estos serén gratuitos cuando asi lo establezca
unadisposicion legal o reglamentaria.

Los profesionales sanitarios, ademas de las obligaciones sefidladas en materia de
informacion clinica, tiene e deber de cumplimentar los protocolos, registros,
informes, estadisticas, y deméas documentacion asistencial o administrativa, que
guarden relacion con los procesos clinicos en los que intervienen y los que
requieran los centros o servicios de salud competentes.

Esta Ley tiene la condiciéon de bésica, de conformidad con lo establecido en el
articulo 149.1. 1@ y 162de la constitucion.



