UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELONATECH

Centre Universitari de la Visio

FORMULARI D’ALTA DE PACIENTS I AUTORITZACIONS
(model A)

Afiiefecte de prestar els serveis del Centre Universitari de la visié necessitem tractar les vostres
dades identificatives i les del vostre fill o filla.
Dades personals: Nom i cognoms, edat, adrega, telefons.
Dades sanitaries: historial visual, historial ocular, resultats d’examens optomeétrics, resultats
d’examens de salut ocular, altres proves que aporti el pacient d’interés sanitari.

Les dades seran tractades pel Centre Universitari de a Visi6 — Universitat Politeécnica de
Catalunya (Responsable del tractament), amb finalitats de prestacié de serveis sanitaris en salut
visual, gestié i seguiment de pacients. Es tracten en base al consentiment de la persona
interessada o del seu representant legal, i per a la prestacié del servei. Es podran comunicar al
professorat del centre educatiu on cursa la persona atesa al Centre.

Atés el caracter docent i investigador del Centre, les dades cliniques podran ser utilitzades per
dur a terme estudis clinics sobre salut visual. Aquestes dades seran tractades pels investigadors
de manera anonima, sense possibilitat de vincular-les a la persona a qui corresponen.

Pot exercir els drets d’accés, rectificacio, supressid, limitacioé del tractament i oposicié adregant-
se per escrit al Centre Universitari de la Visio (Optica i optometria — Terrassa), Passeig 22 de
juliol 660 (08222) Terrassa, indicant en el sobre “Proteccié de dades”. També pot posar-se en
contacte amb nosaltres remetent-nos un email a cuv.info@upc.edu, incloent “proteccié de dades”
a 'assumpte. |, per ultim, també pot adregar consultes, suggeriments i aclariments al Delegat de
proteccié de dades de la Universitat Politecnica de Catalunya, enviant un missatge de correu

electronic a dpd@upc.edu.
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DECLARO que he estat informat del tractament de les dades per part del Centre Universitari de
la Visi6 i dono el meu consentiment per a que el/la professor/a que determini I'escola que
organitza la visita al Centre Universitari de la Visi6, tingui accés a les dades de les capacitats
visuals recollides. L’accés a les dades per part del professorat sera unicament a nivell de consulta
i estara restringit exclusivament a les dades que siguin rellevants i que tinguin relacié amb el
procés d’aprenentatge del pacient.
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