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Objetivo y Finalidad

Establecer los mecanismos necesarios para facilitar el
derecho y el acceso de la segunda opinién diagndstica a

los usuarios.

Ambito de aplicacién
y alcance

Todos los profesionales del Servicio que sean requeridos

por los pacientes para una segunda opinidn diagndstica.

Responsabilidad

Personal del Area de Extracciones y personal
administrativo deberan conocer este procedimiento en
caso de solicitud

El personal facultativo facilitara a los pacientes el
formulario de solicitud e iniciara la gestion del

procedimiento.
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1. FUNDAMENTO:

Todo usuario tiene derecho de solicitar una segunda opinién médica en los supuestos
en los que los pacientes presenten una enfermedad con un prondstico muy grave o fatal o
en los casos en que presenten un tratamiento con un alto riesgo vital. Todos los
supuestos y circunstancias para solicitar una segunda opinién diagnostica estan
disponibles en la pagina web de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. En el
enlace: https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyconsumo/areas/sistema-

sanitario/derechos-garantias/paginas/circustancias-solicitud-sequnda-opinion.html

En algunos casos, este derecho puede ser ejercido por otra persona en nombre del

paciente afectado.

Entre las limitaciones que existen para la solicitud de este derecho estan: si el paciente
presenta tratamiento urgente, si se ha efectuado anteriormente otra solicitud de
segunda opinién médica, o si la enfermedad ha sido diagnosticada en un Centro no

dependiente del Sistema Publico Andaluz de Salud.

2. DOCUMENTOS DE CONSULTA:

*Decreto 127/2003 de 13 de mayo, por el que se establece el derecho a la segunda

opinidon médica en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

* ORDEN de 24 de agosto de 2004, por la que se desarrolla el Decreto 127/2003, de 13
de mayo, por el que se establece el ejercicio del derecho a la segunda opiniéon médica en

el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

3. DESARROLLO:

Ante el requerimiento de cambio de especialista o de segunda opinién diagnéstica por
parte del usuario, sera el facultativo el responsable de comunicar el procedimiento de
actuacion para ejercer el derecho del paciente. Para ello, el paciente debe rellenar el
formulario del modelo de solicitud, -tinico para todo el Sistema Sanitario Publico de

Andalucia, que figura como Anexo de esta Orden.
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El modelo de solicitud esta disponible en todos los centros sanitarios

del Servicio Andaluz de Salud y en la pagina web de la Consejeria de Salud.

Una vez cumplimentada la solicitud, esta serd presentada a la Unidad de Atenci6n a la
Ciudadania de cualquiera de los centros sanitarios o administrativos dependientes de la
Consejeria de Salud y del Servicio Andaluz de Salud y en los registros que se establecen
en el articulo 38.4 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las

Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun.
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ANEXO 1: Formulario Solicitud Segunda Opinion Diagndstica

ANVERSD  AMNEXOD 2

JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

CENTRO RECEFTOR D LA SOLICTTUD

Ststema Samtano Publico de Andalucia R L S—

Exzecie rezansada para fima y selio de [ Instiucin

Fin
SOLICITUD DE SEGUNDA OPINION MEDICA (omites  Apalioes)
1 I DATOZ DEL PACIENTE
FOMIE R ¥ ARRLLICOZ
A TRELETR SARITARS W DOCUMENTD IDENTIOAD
EDaD I:I:' [ eenbis [ Y
2 | DATOS DEL SOLICITANTE (cumplimentar cuands el zollcHante no zea ¢l proplo paclents)
PeDMIS P 5 EPELLICOZ H' DOCIUEENTO ICENTICSD

VIRCLULACIN DNTRE SOLICITANTE ¥ FRCIEATE
Farniliar I:I Farsja da hecha I:I Pllegada I:I Reprazantant kgal I:l Doz

UM FLINENTRR BN DASD DE AUTORIZAN EXFRESANENTE A USA FERSDHA

AUTOREC A LA PERSONA QUE CONSTA COMO SOUCITANTE PARA QUE
ACTUE EN MI MOMERE P&RS SOLICITAR ¥ RECIZIR EL INFORME DE
SEGUNDA OPINKON MEDICA

Frma dal pacients

3 | DATOZ A BFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILID
LOCALIDAD FRONTNCIA C. POSTAL

TELEFDAD,'S DR CONTACTD CORSED SIETTRONICD

L3 CATIOS CORRESPONDEN A

[ paciants [ salicrars

4 | DATOZ DE CARACTER SANITARIO

FEOCASD ASSTRNOAL FRRA L TR SOLKCITA SRGUM DA DRRIO0R MIZIeCA

MOMIE R DEL OZTAL DORDE Wé SI00 DRGNOZTICADD

CAUTA DR LA SDUCITUD

|:| Confemar dognastics El Confirmar tratamianto propuesio E Amiaz

£l I LUGAR, FECHA ¥ FIRMA

Loz datos qua declaro en la presenis soliched son cikerns, 2sumo [ esporeabilidad derfvada de b omisidn o falzedad an algune de sllos v SOUCITO ka emisian del
corespondients imforme facuftatie en sl plaoo eshablecido de 30 dias habiaz, comprometiéndoms durants esie pericdio a adioptr cuzlquier decizion cue pudiera eguert
al procazo acsfencial ohishn da s solichd.

PRESTO M CONSENTIMIENTO para &l ratamients e 0Iios e 105 Emings oedinioos en 13 causula o2 peoeccion 0e 0Si0s incuida en este fomulanio.
Em a da da
EL SOLICITANTE
Fdo.:

MRECCION GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA Y RESULTADOS EN SALUD DEL SERVICIO ANDALUT DE SALLID
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INZTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA ZOLICITUD

IRSTRUCCIGNES GENERALES
B Loz apartados que rellerer cadusiaments el pecierts o, en oo oo, ol solicRars seran relativos = "daios del pacienie", "daios del soicitzeis", "daloz a
efecinz de notificacion”, "dalos de cardcier sanirio” v &l resencdn a sufirma Se aconseia kb ullizacion de keira mayisouks para Bcilifar b kchura de s dabos.
B Loz aparivdos, cuyo bords es de color gz, sadn cumplimentades por fa Adminisizacion.
w | a soliciud debera dirigirss -
Dweocion General de Asistenda Sanitana y Pesullados en 5alud del Servicio Andalur de Salud
Umidad Central de Tramitacion de Sequnda Opinion Medica
Hospral Meurotrmumainiogico, camelera Ballen-Maotrl s/n, 23071 leen

DATOS IMPRESCINDIBLES

La no aportacion de alguna da los daios gue, 2 confinuacion, s espechican conllevara bz suspanzion lmmporal del procedimiantn de Tamitcion de la soliciud
de seunda opinion, wn fanio no sea subsanada {phoo 10 dias habiks, sin confar los sabades] por &l scliciznts.

1. Datos del pacients

B Hombm y apslidos frudadancs sxdranjemns, solo un apellido).

B Nomern da la frjets sanfaria.

B Documanio da ldem@dad (mameeo da DN/ pasapors/carné de condudr], 2 parfir de los 148 afics comphidos.

2. Datos del solicitante {este apartado ex obligatorio cumplimentarie cuande, guien hace la solicitud, mo sea el propio pacients]

m Hombm y apslidos: fruvdadancs sxdranjemns, solo un apellido).

o Documanio da ldem@dad (mameeo da DN/ paszapors/carné de condudr].

B En funcion dal fipo de winculacion gue mamenza con sl pacients, marcara b casile gus cormsponda familicr, parejz de hecho, alesado o reoresentants kezall.

w Cuando se auborice sgresaments a una parsona, o pacients firnara en @l recusdro comespondiente.

3. Datos a efectes de netificacion (para cualguier comunicacion y erwio del informe de segunda opinion médica):

= Domiciio.

u Localidad.

u Prosinciz

= Taldfono o Sléfoncs de conlacio.

B En funcon de qus &l domiclio ssa del paciken®: o Bien del sobictants, & marcara la sk que corssponda.

4. Datos de cardcter sanitario
Loz ziguierre: dvios serdm imprescindibles en el cazo de mo aporar copia del ditima imfcema dinico donds conste sl diagndstico o propus st terepdulica para
Ia qus o pids la segunda opinican.

B Procezo asistencial par el gue solici sagunds opinign medica (so sopeciicars b anfermedad que padecs o, @n su cazo, by propussta erapdutica dal medico
eapecizlizia).

u Hombr dal Bospital donda ke Fan efechuade o dizgncstion o ke Fan propussho el tabmignin.

B Causy por la gue realiza |3 solicRud.

FIRMA DE LA SOLICITUD

W El pacien® o soliciani estamgars sw firma en o apakade "frma da la soliciud”.
DOCUMENTACIIN PRECEPTIVA

S za prazsnta ol documento: oiginal jurto con la folocopia no ez necesano qus ssh sea compulsada, condickin necesaria en caso de no precentar dicho
original fcomo cuands b solicitud s amaa por corren)l. El pacients soliciams pusds sjsrcer su derscho dirschments Samprs gus %enga ks 16 afioz
cumplidas.

1. Cuando &l solicitante &= el paciemte:

" £l solicitors sz &l pacieris: Foloompis dal decumento de iden@dad. Cusndio «f podents sea un menor emancipedn, fotocopia dal dooumento udicial da
smandpacion ¥ del de indentidad.

2. Cuando exista avtorizacidn expresa del pacients:

B o] coliciarie sz una parsonz saprecaments autorizada por &l paciente: Adamds de ashar frmade por &l padents &l aperado "adnrizackdn epeesa dad pacies”
de aste formulana, s adjuntars folocopizz del documentn de identidad del pecens ¥ del sofictns.
3. Cuandlo mo exista awtorizacian expresa del paciemnbe:

" Bl olicitonts &z un familiar: CarSficacicn médica que acredite la imposibiidad del patisnts para formular por =i mizsme la peticion o fotocopia dal mizme;
fiobocopia da un docums nin oficial gue acredite su vncubcon famikar con & pacams; fotocopia del documants de idertidad del pacients y del solicizmis.

" El zdiicitants az parja de hecha dal pacikents: Certificaciin médica que acredite b impasibilidad del pacients par formedar por zi mizme fa paticién o fobocopia
el mizmo; Bfocopia ds un documanio oficial gus 2credis su vinculacion como parsia ds hecho con el pacients; folocopia del docurmenin de deanSdad del
paciorts ydad solicimis.

B E] soliciRants s alligads al packeta: Carificacion médica qua acredits b imposibilidad del pacienbs para formular por = mizmo b peficion o folocopia
ﬁ rni;po;;rﬁnal da ka declaracion jurads que acredibs su vinculacion como alkgads al pacients; fobocopia dil documanto de idantidad del pocierds v

soliciants.

B E] cplicitants sz mpeusantan® legal dal pecients: Folooopia de un documanto ofical gus acredite su vinculacion kigal con el pacients {padre, madrs,
Futor); fobocopia del documen®s de iderfidad del pacients [si ko fuvien) ¥ del solicianfe.

Glausula ds proteccion dates de ssgunda opinion medica
En limizsio d= lo dizpussic en o Regl ic Geneml de Proteccion de Daies ke isformamas que:

=] B resporsable del teiamiendo de sus daios e3 o Servico Andsie de Salad.
b] Los datos peesonales que nos proporciona son necesasios pam gesSonar la zegunda cpinion médica, cuya base undica es of cumplimienio de una obligacian legal.
t) Mo == cedern dedos & berceros, sakuo chiigacicn legal
d) Puede usied sjercer sus derechos die scoeso, rechficacion, supresicn, a=i como olros derechos, coma 32 explica en la informacics adiconal.
Puedie conzukar inicrmacion detsllsds 2 hitpoiwew junizdessdalucs es'=enicosndshodesshudiproleccicndsdaios

00064
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