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GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE TALAVERA
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“DERECHO A LA SEGUNDA OPINION MEDICA”
DECRETO 180/05, DE 02-11-2005, CONSEJO DE GOBIERNO
D.O.C.M. n° 223 DE 07-11-2005

ANEXO
D] 013 - VR
con domicilio a efectos de
MOt A DN S . . oo e

) En nombre propio.
T Ennombre de D./DRa .......ooeeeiiiiiie e
A.- MANIFIESTA que ha obtenido un diagnéstico emitido por el doctor/a

que habiendo ejercido el derecho que reconoce el articulo 4.1 p) de la Ley 8/2000, de
30 de noviembre de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha.
B.- SOLICITA una segunda opinion médica sobre el proceso sobre el que se ha
emitido el diagndstico mencionado en el parrafo anterior.
C.- ACOMPANA a tal efecto la documentacion que se sefiala a continuacion:

1 Informe clinico sobre el proceso.

1 Justificante de haber solicitado el informe clinico.

] Fotocopia del documento nacional de identidad o pasaporte del

paciente.
"1 Fotocopia de la tarjeta sanitaria del paciente.
11 Justificacién de la representacién para suscribir esta solicitud (en su

caso).
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