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 Yo, ____________________________________________________________________ 
 
con nº DNI/NIE:  _________________                            HC: _______________________                        
 

SOLICITO 
 

Autorización para el acceso a la aplicación (APP) “SJD Salud”, con el fin de poder acceder a 
la documentación clínica que consta en mi propia historia clínica electrónica. Para este fin, 
adjunto fotocopia de mi DNI/ NIE. 

 
Firma:                                  
Fecha: ____/____/____ 
::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 
 

  Yo, ____________________________________________________________________ 
con nº DNI/NIE: _________________                               HC: _______________________                        

 
SOLICITO 

 
Autorización para el acceso a la aplicación (APP) “SJD Salud”, a mí hijo (s) menor de edad 
bajo mi tutela, o tutelado (s) legalmente: 
______________________________________________ con nº DNI/NIE _____________.  
______________________________________________ con nº DNI/NIE _____________.  
______________________________________________ con nº DNI/NIE _____________.  
 
con el fin de poder gestionar sus citas para consultas en este centro, así como acceder a la 
documentación clínica que consta en su historia clínica electrónica. Para este fin, adjunto 
fotocopia de/los DNI/ NIE/ Libro de Familia, que lo (s) identifica como tal. 
 
Firma                                   
Fecha: ____/____/____  
 
::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 

 
A RELLENAR POR EL SERVICIO DE ADMISIÓN/DOCUMENTACIÓN CLÍNICA 

 

Recibido por: ______________________________        Firma ______________________            
                                (Nombre y apellidos)                                                                               
 Fecha ____/ ____/ ____   

"Sus datos serán tratados por el Hospital San Juan de Dios de Santa Cruz de Tenerife, para gestionar el registro y acceso a la aplicación, 
gestión, control y atención de citas, procurarle la asistencia médica que precise a través del sistema de teleasistencia, gestionar el acceso 
a sus informes asistenciales, notificarle sobre el estado de sus citas o consultas, gestionar el acceso a sus datos de los terceros que 
autorice, llevaremos a cabo estas finalidades en base a la ejecución contractual, obligaciones legales y el consentimiento. Sus datos 
podrán ser comunicados a los organismos públicos que procedan según la legislación vigente. Podrá ejercer sus derechos de acceso, 
rectificación, supresión y aquellos legalmente previstos en la dirección postal: Carretera General Santa Cruz-La Laguna, CP 38009 Santa 
Cruz de Tenerife o a través del Delegado de Protección de Datos a través del correo: C07_DPO@sjd.es. Así mismo, tiene derecho a 
presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos, www.aepd.es . 
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