
 
 

 
 

 

 
 

………a …… de ……………. de 202…. 

 

D./Dña. ………………………………………………………...... con DNI ………...............…. autoriza a D./Dña. 

…………………………………..…………….…………… con DNI ………………………a recoger(1) el informe/s 

junto con las placas fotográficas originadas de la prueba diagnóstica realizada/s en Centro Diagnóstico 

Scanner.  

 

Firma del paciente       Firma del autorizado 

 

 

 

(1) Es necesario adjuntar una fotocopia del DNI del paciente y del DNI del autorizado 

De acuerdo con la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales le informamos de que los datos recabados en este formulario serán 
incorporados a un fichero responsabilidad de Centro Diagnóstico Scanner S.A., con la finalidad de controlar la recogida de informes por parte de 
terceras personas autorizadas. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición a dichos ficheros mediante la 
presentación de un escrito dirigido a Centro Diagnóstico Scanner S.A., Avenida Andalucía, nº 27, Málaga, C.P. 29006.  

HORARIO DE RECOGIDAS 

DE LUNES A VIERNES 
DE 09.00 A 20.00 
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