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FORMATO SOLICITUD DE COPIA DE HISTORIA CLINICA

FECHA:

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre completo

Tipo y No.
Documento

Direccién

Teléfono

Firma

DATOS DEL PACIENTE

Nombre completo

Tipo y No.
Documento

Historia Clinica

solicitada O Completa O Parcial (especificar: )

Fecha Ultima
atencion

/ /

Propésito de la solicitud
Correo electrénico para el envio de la historia clinica:-

AUTORIZACION (SI APLICA)

Nombre completo

Tipo y No. Documento

Requisitos a anexar:
Copia del documento de identidad del solicitante.
En caso de representante: documento que acredite parentesco o autorizacion.

Actualizo: Aprobé:
Liliana Malagon Revisd Liliana Ramirez Morales
Coordinadora de Planeacién y Calidad Comité de Historias Clinicas Gerente




