QSSL:*

FORMULARIO DE QUEJAS Y SUGERENCIAS * e consignalo fsevidode Sl
O Queja O Trémite O Sugerencia O Agradecimiento O Informacién
USUARIO AFECTADO '

DNI/NIE/pasaporte Nombre

Primer apellido Segundo apellido

NUm. tarjeta sanitaria NUm. historia clinica

Teléfono Correo electrdnico

REPRESENTANTE 2 (en caso de que la persona receptora de la asistencia actie mediante representante)

O Tutor legal O Progenitor O Representante voluntario
DNI/NIE/pasaporte Nombre
Primer apellido Segundo apellido
Teléfono movil Teléfono fijo
Correo electrénico
Medio de acreditacién de la representacion O REA O Otro medio
CENTRO
Hospital / Centro de Salud / otro centro) ‘
Servicio
COMUNICACIONES

Idioma y canal para recibir las comunicaciones

Canal de comunicacion O Comunicacién electrénica 3 O Comunicacién por correo postal
|:| Marque esta casilla si desea que la persona destinataria reciba las comunicaciones en castellano (art. 15 Decreto 49/2018)
Comunicacién por correo postal (consigne los datos solo si elige esta opcién)

Direccién postal

Cddigo postal Localidad Municipio 4

Provincia > Pais 5

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

Lugary fecha Sello del centro

Ejemplar para la Administracién
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NO CONSENTIMIENTO EXPRESO 6

De acuerdo con el articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento administrativo comun de las administraciones
publicas, se entiende que otorga el consentimiento para que el Servicio de Salud de las Islas Baleares consulte por medios electrénicos
datos de documentos elaborados por otras administraciones, y que sean requeridos para el estudio y la valoracién de su queja o
sugerencia. Si se opone, marque la casilla siguiente y, en su caso, aporte la documentacién acreditativa.

|:| Me opongo a que el Servicio de Salud de las Islas Baleares pueda solicitar a la Direccién General de Policia los datos de mi DNI o NIE.

NORMATIVA REGULADORA

La normativa reguladora del derecho a presentar quejas y sugerencias esta determinada por el Decreto 82/2009, de 13 de noviembre, por
el que se regula la gestién de las quejas y las sugerencias sobre el funcionamiento de los servicios publicos de la Administracién de la
Comunidad Auténoma de las Islas Baleares (BOIB nim. 170, ext., de 20 de noviembre de 2009), y con la Orden de la consejera de
Administraciones Publicas de 1 de agosto de 2014, que lo desarrolla.

El plazo para responder es de quince dias habiles. Si vence el plazo y no ha obtenido respuesta, puede dirigirse a la Inspecciéon General de
Calidad, Organizacién y Servicios para que emprenda las actuaciones necesarias.

La formulacién de una queja no tiene, en ningln caso, la calificaciéon de recurso administrativo ni paraliza los plazos establecidos para
interponerlos. Ademas, no impide ni condiciona la posibilidad de ejercer el resto de acciones o derechos que, de conformidad con la
normativa reguladora de cada procedimiento, correspondan a las personas interesadas.

Por la naturaleza de la queja, contra la respuesta que reciba no podrd interponer recurso alguno, sin perjuicio de que pueda volver a
exponer los motivos de la queja en los recursos que, en su caso, interponga en el procedimiento administrativo con el que tengan relacién.

La normativa reguladora de proteccion de datos esta determinada por el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personalesy a la libre
circulacién de estos datos, y por la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos personales y garantia de los derechos
digitales.

PROTECCION DE DATOS

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 y la legislacién vigente en materia de proteccion de datos personales, le informamos del
tratamiento de los datos de caracter personal que figuran en este formulario.

Finalidad del tratamiento y base juridica. La finalidad de este tratamiento de datos es la gestién de quejas y sugerencias, solicitudes de
informacién y agradecimientos y atencién al ciudadano. Los datos de caracter personal seran tratados por el Servicio de Salud de las Islas
Baleares e incorporados a la actividad de tratamiento «Atencién al usuario». El tratamiento de sus datos es necesario para cumplir una
obligacién legal y una misién realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento
(véase el apartado «Normativa reguladoras).

Responsable del tratamiento. Direccién General del Servicio de Salud de las Islas Baleares. C/ de la Reina Esclarmunda, 9, 07003 Palma.
Destinatarios de los datos personales. Otros érganos de la Comunidad Auténoma.

Plazo de conservacién de los datos personales. Se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir la finalidad para la que se recaban
y para determinar las posibles responsabilidades que se puedan derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos.

Ejercicio de derechos y reclamaciones. Tiene derecho a oponerse al tratamiento de sus datos y a limitarlo, y también a acceder, rectificar y
suprimir los datos y ejercer el derecho a la portabilidad, para lo cual debe presentar una solicitud por escrito al Departamento de Atenciéon
al Usuario de los Servicios Centrales del Servicio de Salud de las Islas Baleares (c/ de la Reina Esclarmunda, 9. 07003 Palma), que debe ir
acompariada de una copia de documento oficial de identificacion (DNI/NIE, carné de conducir o pasaporte). Ademas, puede dirigirse a la
Agencia Espafiola de Proteccién de Datos y a otros organismos publicos competentes para cualquier reclamacién derivada del tratamiento
de sus datos personales.

Delegacién de proteccion de datos. La Delegacién de Proteccién de Datos del Servicio de Salud de las Islas Baleares tiene su sede en la
Direccion de Gestion y Presupuestos (c/ de la Reina Esclarmunda, 9, Palma; correo electrénico de contacto: dpd@ibsalut.es).

INSTRUCCIONES
Escriba preferentemente en mayusculas.

1 Persona que formula la queja, la sugerencia o el agradecimiento, o solicita informacién al Servicio de Salud de las Islas Baleares.

2 Sila persona receptora de la asistencia acta mediante representante, debe indicar y acreditar el tipo de representacion:
Tutor legal: persona fisica que ejerce la tutela sobre un menor o una persona incapacitada. Si se formaliza la solicitud mediante tutor legal,
hay que consignar también todos los datos de la persona receptora de la asistencia sanitaria en el apartado correspondiente. De
conformidad con el articulo 5 de la Ley 39/2015, quien actiie como de tutor legal debe acreditar dicha condicién con cualquier medio valido
en derecho que deje constancia fidedigna de ello.
Progenitor: persona fisica que ejerce la patria potestad de un menor de 18 afios. Si se formaliza la solicitud mediante progenitor, hay que
consignar también todos los datos de la persona receptora de la asistencia sanitaria en el apartado correspondiente. De conformidad con el
articulo 5 de la Ley 39/2015, quien actie como de progenitor debe acreditar dicha condicién con cualquier medio valido en derecho que deje
constancia fidedigna de ello. Cuando uno de los progenitores actle en representacién de su hijo no emancipado se presumira el
consentimiento del otro progenitor para cursar la solicitud.
Representante voluntario: si se formaliza la solicitud mediante representante, hay que consignar también todos los datos de la persona
receptora de la asistencia sanitaria en el apartado correspondiente. De conformidad con el articulo 5 de la Ley 39/2015, quien acttie como
representante debe acreditar la representacién con cualquier medio valido en derecho que deje constancia fidedigna de ello. Si acredita la
representacion por un medio diferente a la inscripcion en el Registro Electrénico de Apoderamientos (REA), tiene que presentar el
documento que lo acredite y hacer constar en el apartado «Documentacién» que presenta esa acreditacion.

3 Las comunicaciones electrénicas permiten a cualquier persona recibir por via telematica las comunicaciones administrativas del Servicio de
Salud. Se requiere identificaciéon por medio del sistema de autenticacién Cl@ve o un certificado digital.

4 Consigne el municipio si su denominacién no coincide con la de la localidad.
5 La provincia o el pais solo deben figurar si la direccién esta ubicada en otra comunidad auténoma o en un estado extranjero.
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