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Lel 3/2001, do 28 de maio, reguladora do consentimento in-
formado e da historia clinica dos pacientes

Pola Lei 3/2005, foron modificados os artigos 13,5, 6,7, 8,9, 10, 11, 13, 16, 17 e 19

O cambio de culturaxuridicana
relacién médico-paciente, eviden-
ciado na afirmacion do principio
de autonomia da persoa, supuxo
deixar & marxe unharelacion ca-
racterizada por un sentido pater-
nalista e rexida polo principio de
beneficencia, paraacadar unhano-
va situacién, acorde cos tempos,
na gue o paciente e 0s seus derei -
tos se configuren como os prota-
gonistas.

Neste sentido, o paciente con-
verteuse nun usuario dos servicios
sanitarios, feito que se apreciacon
nitidez nos artigos9 e 10 da L ei
14/1986, do 25 de abril, xeral de
sanidade.

Asi, o primeiro deses artigos
fala de usuarios dos servicios do
sistema sanitario, mentres que o
segundo, entre os dereitos dos ci-
dadéns con respecto &s distintas
administracions publicas, recolle
de forma extensa o dereito &in-
formacién —fundamentalmente
nos apartados 2, 4, 5 e 6 do arti-
go 10—.

A informacién 6 paciente vén
constitui-lo eixe fundamental no
gue articular un verdadeiro con-

sentimento. O consentimento in-
formado seriao Ultimo o dese de-
reito &informacion dos usuarios,
presta-lo consentimento logo de
obte-lainformacion precisa e su-
ficiente, O titular do dereito ain-
formacion é o propio paciente, Uni-
co lexitimado, en principio, para
consentir.

Nestalei, e especificamente no
seu titulo 11, regulase na comuni-
dade auténoma de Galicia, tanto
para os centros sanitarios publicos
coma privados, e dentro do marco
competencid e bésico perfilado po-
la Constitucién espafiola, polaLei
xeral de sanidade e demais nor-
mativa concordante, o consenti-
mento informado entendido como
o0 dereito do paciente a obter in-
formacion e explicacién axeitadas
da natureza da stia enfermidade, e
do balance entre os efectos dela
e 0s riscos e beneficios dos proce-
dementos terapéuti cos recomen-
dados, para, a continuacién, soli-
citarlle a stia aprobacion para ser
sometido a eses procedementos.

En consecuencia, preténdese fa
cer efectivo un dereito xa existen-
te do paciente a ser dono do seu
destino.


cmoreiras
Cuadro de texto
Pola Lei 3/2005, foron modificados os artigos  1 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 16, 17 e 19
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O articulado destalei establecee
regula o consentimento informado
non s4 fixando o concepto e &mbi-
to deste, sendn ademais sindlando
guén ten que dar esainformacion,
aqueén, como e cando ten que dar-
e, aextension desainformacion, o
contido do documento formulario
easexcepcionseoslimitesdo con-
sentimento informado.

Notitulo 11l destalel regllasea
historiaclinica A Lei 14/1986, do
25 de abrril, xeral de sanidade, re-
cofiece no seu artigo 10.11 o de-
reito de todos «a que quede cons-
tancia por escrito de todo o seu
proceso», e no artigo 61 regula-
menta a historia clinico-sanitaria,
establecendo a unidade desta, den-
tro doslimites de cadainstitucion
asistencial, e as bases do dereito
de acceso a ela, que debe coexis
tir coas garantias da confidencia
lidade desta.

Namesma lifia, o Real decreto
63/1995, do 20 xaneiro, sobre or-
denacion de prestacidns sanitarias
do sistema nacional de sallde, re-
cofiece a historia clinica como
unha prestacion sanitaria, e engl6-
baa dentro da modalidade dos ser-
vicios de informacién e docu-
mentacion sanitaria.

A obrigadaexistenciade histo-
rias clinicas vén recollida asi mes-
mo en moi diversas normas e en
distintas materias—hemodoazon,
medicinanuclear, regulamento pe-
nitenciario, salide dental, salide la-
boral, entre outras—.

Conforme con todo o anterior,
ahistoria clinicavén configurarse
como un conxunto de documentos
de carécter xuridico-asstencia que
posibilita o dereito dos cidadans a
dispofibilidade da informacion
contida nas historias clinicas e a
slla axeitada utilizaciéon na sta
asistencia sanitaria.

Asi mesmo, e co obxecto de ga-
ranti-lo cumprimento dunha pre-
vision de cardcter legal, considé-
rase axeitado e oportuno que o
contido desta norma sexa aplica-
ble atodo tipo de asistencia sani-
taria, xa sexa publica ou privada.

No marco dos preceptos consti-
tucionais que recofiecen o dereito
aproteccion da salde (art. 43), e
garanten o dereito aintimidade per-
sod efamiliar e&propiaimaxe (art.
18), e 6 amparo do disposto no ar-
tigo 33.1 do Estatuto de autonomia
de Gdlicia, segundo o gque lle co-
rresponde & Comunidade Autono-
ma o desenvolvemento lexidativo
eaexecucion dalexidacion basica
do Estado en materia de sanidade
interior, promulgase estanormacoa
gue se pretende o establecemento
dos criterios minimos que faciliten
a harmonizacién dos diversos for-
matos que xurdiron apartir das nor-
mas sectoriais promulgadas para
atender apectos especificosdaass
tencia sanitaria, dado que se bota
en falta un marco comun.

Nestale regulaméntanse 0s so-
portes documentais da historia
clinica, aesixenciade historiascli-
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nicas nos mbitos de atencion es-
pecializada e primaria, o contido
€ 0S requisitos minimos 6s que se
debe atender, tanto no aspecto ma:
terial comaformal, e a propieda-
de, acustodia e 0 acceso; asegu-
rando que, co obrigado respecto as
esixencias de confidencialidade e
segredo, e sen mingua destas, se
garanta o dereito do paciente ain-
formacién contida nas historias cli-
nicas e 0 uso destas polo persoal
sanitario ou para uns fins especi-
ficos que, sempre coas debidas
cautelas, xustifican o acceso por
parte do persoal autorizado.

Por todo o exposto o Parlamen-
to de Galicia gprobou e eu, de con-
formidade co artigo 13.2 do Es-
tatuto de Galiciae co artigo 24 da
Le 1/1983, do 22 defebreiro, re-
guladora da Xunta e do seu pre-
sidente, promulgo en nome de
El-Rei alLei reguladora do con-
sentimento informado e da histo-
ria clinica dos pacientes.

Titulo |
Obxecto e &mbito de aplicacion
Artigo 1. Obxecto.

Estalei ten por obxecto regu-
la-lo consentimento informado
dos pacientes asi como asta his-
toria clinica, garantindo o acceso
daqueles &informacién contida
nela.

Artigo 2. Ambito de aplicacion.

Estalei seraaplicableatodo ti-
po de asistencia sanitaria que se
preste na comunidade autébnoma
de Galicia nos centros e estable-
cementos sanitarios publicos ou
privados, sexan ou non concerta:
dos co Servicio Galego de Salide.

Titulo 11
Do consentimento informado
Artigo 3. Definicion.

1. Para os efectos desta lei,
enténdese por consentimento in-
formado a conformidade expresa
do paciente, manifestada por es-
crito, logo de obtencién dainfor-
macion axeitada, paraarealizacion
dun procedemento diagndstico ou
terapéutico que af ecte a slia per-
soa e que comporte riscos impor-
tantes, notorios ou considerables.

A prestacién do consentimen-
to informado é un dereito do pa-
ciente e a slla obtencion un deber
do médico.

2. Sen prexuizo do disposto no
apartado anterior, todo paciente
ten dereito &informacion xera que
se establece no artigo 10.5da L el
14/1986, do 25 de abril, xeral de
sanidade.

Artigo 4. Prestacién do consenti-
mento.

O consentimento deberao soli-
cita-lo médico designado polo cen-
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tro sanitario paraaatencion do pa
ciente ou o que practique a inter-
vencion diagndstica ou terapéuti-
cado propio paciente.

O paciente terd tamén dereito
a que se tome en consideracion a
stia vontade, expresada con anti-
cipacion ante o persoal facultati-
vo do centro sanitario cando non
se encontre en situacién de mani-
festala no momento dainterven-
cion e conste por escrito debida-
mente asinada.

Artigo 5. As vontades anticipadas.

1. O documento de vontades an-
ticipadas é o documento no que
unha persoa maior de idade, con
capacidade suficiente e libremen-
te, expdn asingtruccions que se de-
ben ter en conta cando se atope
nunha situacion na que as cir-
cunstancias que concorran non lle
permitan expresar persoalmente a
stia vontade.

2. Teraque haber constanciafi-
dedigna de que este documento
estd outorgado nas condicions ex-
postas no apartado anterior. Para
estes efectos, adeclaracion devon-
tades anticipadas deberd formali-
zarse mediante alguin dos proce-
dementos que seguen:

a) Ante notario. Neste suposto
non sera necesaria a presencia de
testemurias.

b) Ante tres testemufias maio-
res de idade e con plena capaci-

dade de obrar, das cales dlas, co-
mo minimo, non poderéan ter re-
lacion de parentesco ata o segun-
do grao nin estar vinculadas por
relacion patrimonial co outor-
gante.

3. Non se poderan ter en conta
vontades anticipadas que incor-
poren previsions contrarias 6 or-
denamento xuridico, ou & boa
précticaclinica, ou que non se co-
rrespondan exactamente co ex-
presado no momento de emiti-la
vontade anticipada. Nestes casos,
farase a correspondente anotacion,
recollida na historia clinicado pa
ciente.

4. Cando existan vontades an-
ticipadas, a persoa que as outor-
ga, os seus familiares ou o seu
representante faranlle chega-1o
documento que as contefia 6 cen-
tro sanitario onde a persoa estea
hospitalizada. Este documento de
vontades anticipadas sera incor-
porado & historia clinica do pa-
ciente.

Artigo 6. Outorgamento do con-
sentimento por substitucion.

Son situacions de outorgamen-
to do consentimento por substitu-
cidn as seguintes:

a) Cando o paciente esteacir-
cunstancial mente incapacitado pa-
ratomar decisions, o dereito co-
rresponderalles 6s seus familiares
e en defecto destes &s persoas a €l
achegadas.
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No caso dos familiares darase-
Ile preferencia 6 cdnxuxe, no seu
defecto ésfamiliares de grao méis
préximo e dentro do mesmo grao
0s de maior idade.

b) Cando o paciente sexaun me-
nor deidade ou incapacitado legdl,
0 dereito correspondelle 6 seu pal,
aslianai ou 6 seu representante le-
gal, que debera acreditar de forma
clara e inequivoca, en virtude da
correspondente sentenciade inca-
pacitacion e da congtitucion da tu-
tela, que estd legamente habilita-
do paratomar decisions que afecten
a persoa do menor ou incapaz.

O menor de idade ou incapaci-
tado legal debe intervir, namedi-
dado posible, no procedemento de
autorizacion.

Cando o médico responsable
considere que 0 menor ou incapa-
citado legal redine suficientes con-
dicions de madurez, fecilitaralle a
informacion adecuada & sia ida
de, formacion ou capacidade, ade-
mais de 6 seu pai, Aslana ou 6
seu representante legal, que deberd
asina-lo consentimento. A opinion
do menor ou incapaz seratoma-
daen consideracion como un fac-
tor que serd tanto mais determi-
nante en funcion da stia idade e
grao de madurez ou capacidade.

¢) No caso de que adecision do
representante legal sexa contraria
0s intereses do menor ou incapa
citado, deberén pofierse os feitos
en cofiecemento da autoridade

competente en virtude do dispos-
to nalexislacion civil.

Artigo 7. Restriccion dainfor-
macion en interese do paciente.

Excepcionalmente, dun xeito
motivado e deixando constancia
destas circunstancias por escrito,
poderdrestrinxirse ainformacion
en interese do paciente cando lle
ocasionase prexuizos para a siia
salde.

Neste suposto, a informacion
debera ser recibida por outra per-
soa, conforme os criterios descri-
tos no apartado a) do artigo 6, que
sera a que debera presta-lo con-
sentimento informado.

Artigo 8. Caracteristicas dainfor-
macion previa 6 consentimento.

1. A informacion ser& habitual-
mente verbal e constara ademais
por escrito naqueles actos diagnds-
ticos e terapéuticos que entrafien
un risco considerable para o pa-
ciente.

2. A informacién ser4 com-
prensible, continuada, razoable e
suficiente.

3. A informacion facilitarase coa
antelacion suficiente para que o
paciente poidareflexionar e de-
cidir libremente.

4. A informacion serd obxecti-
va, especifica e axeitada 6 proce-
demento, evitando os aspectos
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alarmistas que poidan incidir ne-
gativamente no paciente.

5. A informacion deberaincluir:

— ldentificacion e descricion
do procedemento.

— Obxectivo deste.

— Beneficios que se esperan
acadar.

— Alternativas razoables 6 di-
to procedemento.

— Consecuencias previsblesda
Sla realizacion.

— Consecuencias danon reali-
zacion do procedemento.

— Riscos frecuentes.

— Riscos pouco frecuentes, can-
do sexan de especial gravidade e
estean asociados 6 procedemento
de acordo co estado da ciencia

— Riscos persondizados de acor-
do coastuacion clinicado paciente.

Artigo 9. Responsabilidade da
informacion previa 6 consenti-
mento.

A obrigadeinformar incimbe-
[le 6 médico designado polo es-
tablecemento sanitario paraa aten-
cién do paciente, sen prexuizo da
gue lles corresponda atodolos pro-
fesionais dentro do &mbito da stia
intervencion.

Artigo 10. Contido do documento
formulario.

1. O documento de consenti-
mento informado deberé conter,
ademais dainformacion do pro-
cedemento diagndstico ou te-
rapéutico & que serefire o arti-
go anterior, 0s seguintes datos
minimos:

— ldentificacién do centro.

— ldentificacion do procede-
mento.

— ldentificacion do paciente,
representante legal, familiar ou
achegado que presta o consenti-
mento.

— ldentificacién do médico que
informa.

— Consentimento do paciente
ou do familiar, achegado ou re-
presentante legal que autoriza.

— Declaracion do paciente de
gue cofiece que o consentimento
pode ser revogado en calqueramo-
mento sen expresion da causa da
revogacion.

— Luger e data.

— Sinaturas do médico, pa
ciente, familiar, representante le-
gal ou persoaa el achegada

2. No documento de consenti-
mento informado quedard cons-
tancia de que o paciente ou a per-
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soa destinataria dainformacion re-
cibe unha copiado dito documen-
to e de que comprendeu axeitada-
mente ainformacion.

Artigo 11. Excepcions e limites
do consentimento informado.

Non sera preciso 0 consenti-
mento previo do paciente nos se-
guintes casos.

a) Cando a non intervencion
supofia un risco para a salde pU-
blica e asi se declare expresa-
mente por acordo do delegado
provincial da Conselleria de Sa-
nidade e Servicios Sociais ou do
director xeral de Salde Publica
se afectase méis dunha provin-
cia

Unhavez adoptadas as medidas
oportunas, de conformidade co es-
tablecido naLei organica3/1986,
do 14 de abril, de medidas espe-
ciais en materia de salde publi-
ca, deberanlle ser comunicadas &
autoridade xudicial no prazo mé&-
ximo de vintecatro horas cando su-
pofian o internamento obrigatorio
das persoas.

b) Cando non estea capacitado
para tomar decisions, e non exis-
tan familiares, persoas achegadas
ou representante legal, ou estes
ultimos se negasen inxustificada-
mente a prestal o de xeito que oca-
sionen un risco grave paraasalde
do paciente e sempre que se deixe
constancia por escrito destas cir-
cunstancias.

¢) Cando a urxencianon permi-
tademoras por poder ocasionar le-
sidnsirreversiblesou existir risco
de falecemento.

d) Cando o paciente manifesta-
Se expresamente 0 seu desexo de
non ser informado. Neste suposto,
deberd respectarse a stia vontade
€, sen prexuizo de obte-lo con-
sentimento previo para a inter-
vencion, farase constar esta cir-
cunstanciano historial clinico coa
sinatura do médico informante e
dunhatestemunfa.

Artigo 12. Comisién de Consenti-
mento Informado.

1. Paraos efectos previstos nes-
talel consgtituirase, dependendo da
Conselleria de Sanidade e Servi-
cios Sociais, a Comision de Con-
sentimento Informado, & quelle
corresponderan as seguintes fun-
cions:

a) Revision, actualizacion e pu-
blicacién periddicadunhaguiade
formularios de referencia reco-
mendados de consentimento in-
formado.

b) Cofiecemento daimplanta-
cion dos formularios de referencia
de consentimento informado.

¢) Prestacion do asesoramento
necesario 0s 6rganos da Conse-
[leria de Sanidade e Servicios So-
ciaise do Servicio Galego de Sal-
de nas materias relacionadas coas
stias funcions.
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d) Vdoracion, seleccion e expur-
gacién da documentacion clinica.

€) Todas aqudlas quelle atriblan
normas de carécter legal ou regu-
lamentario.

2. A composicion da Comisién
de Consentimento Informado sera
determinada por decreto da Xun-
tade Gdlicia

3. A Comisién de Consen-
timento Informado reunirase, alo-
menos, dlas veces 6 ano e sempre
gue a convoque 0 seu presidente.

Correspéndelle & propia comi-
sion aelaboracion e aprobacidn do
seu regulamento de funcionamen-
to interno, e rexerase, en todo o
non previsto nel, polo disposto no
capitulo Il do titulo | da Lei
30/1992, do 26 de novembro, do
réxime xuridico das administra-
ciéns publicas e do procedemento
administrativo comun, relativo 6s
organos colexiados.

Titulo 111
Dahistoriaclinica
Artigo 13. Definicién.

A historia clinica € o conxunto
de documentos nos que se con-
tefien os datos, asvaloracionse as
informacidns de calquera tipo so-
bre a situacion e evolucion clinica
dos pacientes 6 longo do seu pro-
ceso asistencial.

Artigo 14. Soporte.

Na historia clinica poderan ser
usados cal quera dos soportes do-
cumentais axeitados para a slia uti-
lizacion, sempre e cando garantan
a stia autenticidade, integridade,
seguridade e conservacion.

En todo caso, 0 uso dos ditos so-
portes estard sometido 6 disposto
na normativa sobre tratamento au-
tomatizado de datos de caréacter
persod.

Artigo 15. Ambito territorial.

A higtoriaclinicadeberd ser Uni-
capor paciente, alomenos en cada
complexo hospitalario, hospital
Ou centro sanitario.

A ditahistoria clinica acumu-
lardtodaainformacion clinicaxe-
rada en cada episodio asistencia
eintegrard os diferentes episodios
do paciente.

Artigo 16. Contido.

A historia clinica conterd sufi-
ciente informacion paraidentifi-
ca-lo paciente e documenta-10 seu
proceso de atencion sanitaria. Pa
ratal efecto, incluira, alomenos:

a) Datos suficientes paraa axel-
tada identificacion do paciente.

b) Médico responsable.

¢) Datos que identifiquen o pro-
ceso de atencidn sanitaria.
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d) Datos relativos O proceso, que
incluiran, se é o caso:

1. Anamnese e exploracion fi-
sica

2. Ordes médicas.

3. Follade evolucion e de pla
nificacion de coidados de enfer-
meria

4. Evolucién clinica

5. Informe sobre os procede-
mentos diagnosticos ou terapéuti-
cos e interconsultas realizadas.

6. Informe de alta do episodio
de atencion ou folla de problemas
en atencién primaria.

7. Documento asinado de con-
sentimento informado.

8. Documento asinado de alta
voluntaria.

Artigo 17. Requisitos.

As historias clinicas deberan ser
claramente lexibles, evitandose,
no posible, a utilizacion de sim-
bolos e abreviaturas, e estaran nor-
malizadas en canto a slia estructu-
raloxica, de conformidade co que
se dispofia regulamentariamente.

Calquera informacion incorpo-
rada & historia clinica debera ser
datada e asinada de maneira que
seidentifique claramente o perso-
al que arealice.

Artigo 18. Propiedade e custodia.

1. Ashistorias clinicas son do-
cumentos confidenciais propieda
de da Administracién sanitariaou
entidade titular do centro sanita-
rio, cando o médico traballe por
conta e baixo adependenciadunha
institucion sanitaria. En caso con-
trario, a propiedade correspdnde-
[le 6 médico queredizaaatencion
sanitaria.

2. A entidade ou o facultativo
propietario é responsable da custo-
dia das historias clinicas e debera
adoptar tédalas medidas precisas
para garanti-la confidencialidade
dos datos ou dainformacién con-
tidanelas.

Asi mesmo, toda persoa que no
exercicio das stas funciéns ou
competencias tefia cofiecemento
dos datos e das informaci éns con-
tidas na historia clinica tera a
obriga de reserva e sixilo respec-
to destes.

Artigo 19. Acceso.

1. O paciente terd dereito 4 ob-
tencion dos informes e resultados
das exploracions que sobre o seu
estado de salide ou enfermidade se
incldan na historia clinica

O dereito de acceso comportara
o de obter copias dos menciona-
dos documentos.

2. Nos supostos de procede-
mentos administrativos de esixen-
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cia de responsabilidade patrimo-
nia ou nas denuncias previas afor-
malizacion dun litixio sobreaasis:
tencia sanitaria permitirase que o
paciente tefia acceso directo ahis-
toria clinica, naformae cos re-
quisitos que seregulen legal ou re-
gulamentariamente.

Tamén terén acceso & historia
clinica os 6rganos competentes pa:
ratramitar e resolve-los procede-
mentos de responsabilidade patri-
monia polo funcionamento da
Administracion sanitaria, asi co-
Mo ainspeccion sanitariano exer-
cicio das stas funciéns.

3. O acceso a historia clinica
nunca sera en prexuizo do dereito
deterceiros & confidencialidade dos
seus datos se figuran na dita do-
cumentacion, e asi consta, nin do
dereito dos profesionais que in-
tervifieron na slia elaboracion se
invocan areserva das stias obser-
vacions, apreciacions ou anota-
ciéns subxectivas.

4. O acceso por outras persoas
distintas 6 paciente ainformacion
contida na historia clinica debera
estar xustificado pola atencion sa-
nitaria deste.

En todo caso, estara & disposi-
cién do persoa que directamente
esteaimplicado naasistencia des-
te para efectos do desempefio das
stias funciéns.

Calquera outra razén de carac-
ter excepcional debera responder

aun interese lexitimo susceptible
de proteccion e estar convenien-
temente motivada.

Permitirase o acceso &s histo-
rias clinicas para a obtencion de
informacién estatistica sanitaria,
para as actividades relacionadas
co control e a avaliacion da cali-
dade da asistencia prestada, as en-
quisas oficiais, os programas ofi-
ciais de docencia e investigacion
ou por requirimento da autorida-
de xudicial.

En tédolos casos quedaréa ple-
namente garantido o dereito do pa-
ciente a stia intimidade persoal e
familiar, polo que o persoal que
acceda a estainformacién gardara
o0 correspondente segredo profe-
sional.

Artigo 20. Conservacion.

1. A historiaclinicadebera con-
servarse en condiciéns que garan-
tan a preservacion da informacion
asistencia que contén, ainda que
non se mantefia no soporte orixi-
nal no que se xerou, coas cautelas
gue se establezan regulamentaria-
mente para evita-la manipulacion
de datos cando non se mantefia o
devandito soporte orixinal.

2. Conservarase indefinida-
mente a seguinte informacion:

— Informes de alta.

— Follas de consentimento in-
formado.
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— Follas de alta voluntaria.

— Informes cirlirxicos e/ou re-
xistros de parto.

— Informes de anestesia.

— Informes de exploraciéns
complementarias.

— Informes de necropsia

— Follade evolucién e de pla-
nificacion de coidados de enfer-
meria

— Qutros informes médicos.

— Caquera outrainformacion
gue se considere relevante para
efectos asistenciais, preventivos,
epidemiol 6xicos ou de investiga
cion.

— A informacion daquelas his-
torias clinicas nas que a conserva-
cion sexa procedente por razons
xudiciais.

3. O resto dainformacion con-
servarase, como minimo, ata que
transcorran cinco anos desde a
ltima asistencia prestada 6 pa-
ciente ou desde o seu falece-
mento.

Artigo 21. Réxime sancionador.

Sen prexuizo das esixencias
gue puidesen derivar nos &mbitos
daresponsabilidade civil e pend,
ou da responsabilidade profesio-
nal ou estatutaria, se é 0 caso, sera

aplicable asinfraccions 6 dispos-
to nesta normativa o réxime san-
cionador previsto no capitulo VI
dotitulo | dalLei 14/1986, do 25
de abril, xeral de sanidade, e no
titulo VIl da Lei orgénica
15/1999, do 13 de decembro, de
proteccion de datos de carécter
persoal.

Disposicion adicional primeira

A Administracion sanitariare-
alizara as inspeccions oportunas
para os efectos de garantir e com-
probar que os centros e as insti-
tuciéns sanitarias e 0 persoa 6 seu
servicio cumpren as obrigas esta
blecidas nestalei.

Disposicién adicional segunda

A Consdleriade Sanidade e Ser-
vicios Sociais procedera a axili-
za-1os procedementos de aproba
cién dos formularios de referencia
de consentimento informado para
gue poidan ser utilizados progre-
sivamente nos centros asisten-
ciais do Servicio Galego de Sau-
de e nos centros concertados con
este.

Disposicién adicional terceira

O Servicio Galego de Saude
adoptara as medidas axeltadas ten-
dentes ainformatizacién progre-
sivadas historias clinicas, garan-
tindo aintegracion dainformacion
relativa a cada paciente con inde-
pendencia do soporte no que seen
contre.
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Disposicion derradeira primeira

A Conselleria de Sanidade e
Servicios Sociais dictara as dis-
posiciéns necesarias para o de-
senvolvemento e a execucion des-
talel.

Disposicion derradeira segunda

Estalel entrarden vigor 6 mes
seguinte ¢ da stia publicacién no
Diario Oficial de Galicia.

Santiago de Compostela, 28 de
maio de 2001

Manuel Fragalribarne
Presidente
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