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CFNTR(PS DE ODONTOLOGlA INTEGRAL. Centros Ga]egos de & ’zf st§ f}zg?gf

ﬂOCUMENTOINFORMATRK)SOBRELARECOGHM\DEDATOSPERSONAU%§

DATO% DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

1
EUROPEAN DENTAL DIVISION S.1.U.
B27837954
Calle Canceleiro, 13 Bajo

I
36201 Vigo (Pontevedra)
NRS. C36-000703
Emope,an Dental Division S.L.U como responsable del tratamiento de los datos personales y médicos del
lnteres do, le informa que sus datos seran tratados de conformidad con lo dispuesto en el nuevo Reglamento
(UE) d(:g Proteccion de datos del 25 de Mayo de 2018 (2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de
27 de ébril de 2016), relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de
datos personales y la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccion de Datos de Caréacter Personal.

DATC% DEL INTERESADO
Don/Dgiia: .. ALY . .. ALy A ﬁlc':/ucé/\}z] A 1épy 1/ eon DNI Q7 (1(«) 47—5/ /. como paciente
(En cas;%o de menores o incapacitados consignar el nombre, apellidos y DNI del padre, madre o tutor)
Don/Dafia: . L g o itm e 1 : - e - ~ — . .. con DN] T

(en A‘_;(/f‘/anf(;' INTERESADCO)

INFORE\/IACION SOBRE LA RECOGIDA DE DATOS PERSONALES

FINALI#AD:

Los dati%)s recabados seran tratados por el Responsable del Tratamiento con el fin de proporcionar al interesado una

asistengia sanitaria adecuada y proceder a su correcta gestion administrativa.

Los datos recabados seran los datos de identificacién, de salud, diagnostico y tratamiento sanitario

adminiﬂstrado y aquellos ofros que sean necesarios para su correcta atencién médica y administrativa,
|

DURACHON:

Los dati_Es del interesado seran almacenados por el Responsable mientras dure la relacién asistencial entre el interesado

y el resi)onsqble Una vez cesada esta relacion, los datos se conservaran por un periodo minimo de 5 afios desde la

fmahzaq:lon de su ultimo tratamiento, de conformidad a lo establecido en el Real Decreto 1594/1994, de 15 de

julio po-r el que se desarrolla la Ley 10/1986 de 17 marzo, por la que se regulan las profesiones de Odontologo,

Protésico Dental e Higienista Dental y en la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, basica reguladora

de la afptonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
i

|

LEGFTId’IACION:

La basé legal sobre lIa que se sustenta la recopilacion y tratamiento de datos sera la existencia de un acuerdo
contrailptual y de prestacién de servicios, asi como la existencia de un consentimiento informado.
Los dat.ibs seran recabados y tratados con el fin de poder proporcionar al interesado un servicio sanitario adecuado,
de acué‘%rdo con sus circunstancias, y el plan de tratamienlos aceplado, siendo esenciales para la prestacion del servicio.
La corrécta prestacion de los servicios sanitarios contratados puede suponer la necesidad de comunicar sus datos a
l*mples@s colaboradoras y/o proveedores de materiales y servicios o a sociedades participadas y/o de Grupo HBK
Global Busmess S.L.U. siempre que sean necesarios para el desempefio de la prestacion sanitaria y con la finalidad
de calld;ad y mejora asistencial médica.

Por otrp lado, trataremos sus datos para perseguir determinados intereses legitimos del Responsable, entre ellos
los sigli;lientes: el envio de informacién sobre servicios del Responsable similares o no a aquellos que usted haya
contrat}i}do en el pasado; el envio de encuestas de satisfaccion y, en general, la auditoria de calidad de los servicios
prestados por el Responsable y cualquier otro tratamiento en base al interés legilimo, o que establezcan las leyes.




DESTINATARIOS:
Sus datos personales y médicos: historia clinica, antecedentes médicos, radiografias, y otros datos ‘tanndrms
recabados podran ser comunicados y/o cedidos a: |
Las Administraciones Publicas en los casos previstos en la ley.

Las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y al Centro Nacional de Inteligencia en virtud de lo etptable(:ldo

enlaley.

Los Bancos y Entidades financieras colaboradoras. §
Otras empresas participadas y/o del Grupo HBK Global Business S.L.U. siempre que sean necesan%s para el
desempefio de la prestacién sanitaria, asi como para su facturacién y para remitirles comurijcacwnes
incluso por medios electrénicos, sobre productos y servicios que puedan resultar de sm interés.
Los regisiros publicos de solvencia patrimonial y los sistemas de prevencion contra el fraude, podlan ser
comunicados Jos datos relalivos a impagos e incidencias en el pago de productos o servicios contr. atados|a Centros
Dentales Hollenback o a terceros,
Entidades Aseguradoras y mutuas. f
Empresas colaboradoras y/o proveedores de materiales y servicios contratados por el 1‘esp0ril_ibable del
tratamiento siempre que sean necesarios para el desempefio de la prestacion sanitaria, asf como para su féf(:turacién.

|

DERECHOS: 1
De acuerdo con lo dispuesto en el nuevo Reglamento (UE) de Proteccion de datos del 25 de Mayo de 2018 (20&6/679 del
Parlamento Furopeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016), relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo qup respecta
al tratamiento de datos personales, el interesado podra ejercer su derecho de Acceso, Rectificacion, Supresion, Oﬁosici()n 0
Limitacion del tratamiento y Portabilidad dirigiéndose presencialmente en la direccién del Responsable del Tratamiento
anteriormente indicada, o a través de un correo electrénico, adjuntando fotocopia de D.N.I. a la siguiente direccién:
privacidad@hollenback.cs !
Ademas, el interesado tiene derecho a la revocacion de su consentimiento en cualquier momento a través de los canales
citados. La revocacion de su consentimiento no afecta a la legalidad del tratamiento de sus datos ya efectuadlp haslta el
momento de la revocacion ni de otros tratamientos legitimos. Asimismo, dicha revocacion no afecta a la plegtacmn de
los servicios que usted ya haya contratado. f
Asimismo, puede presentar una reclamacion ante la Autoridad de Control en materia de Proteccién de Datos C('T:mpetente
en la web www.agpd.es
|
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
El interesado declara: I
Que ha leido la informacién facilitada en este documento por el Responsable del Traﬁiamient().
Que ha comprendido la informacién.
Que ha podido realizar las observaciones pertinentes y que se le han aclarado dudas pléinteadas.
Que puede revocar su consentimiento en cualguier momento. |,
Que conoce donde y de qué forma puede ejercitar sus derachos. :

POLITICA DE COMUNICACION I

Marcando la siguiente casilla, el interesado ACEPTA recibir inforinaciéon por parte del responsable del tratamien:"to a olras
empresas participadas y/o del Grupo HBK Global Business S.L.U, relativa a su estado médico, envio de planes de trfttamiento
modificar sus cilas, etc. Asi como notificarle promociones sobre aquellos productos y servicios que puedan rosu:]tdr de su

interés a través de cualquier medio, incluidos electrénicos, llamadas telefénicas y SMS. i

méEPT(j_)

l

Paciente o respons'{?ble legal
EnVigoa . . . _de S de _ o Nombre . /7A2cH NMURS ; |
Apellidos  NE A/CAIDG Ene oo |

DNl C7Y9 C&y 1L




