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“ttees wisiGenchonsictarin COPIA DE HISTORIA CLINICA PcD, Pdgina lde1
INCAPACIDAD, INCONCIENCIA No.

FECHA DE SOLICITUD: / /
SENORES
E.S.E HOSPITAL SAN CAMILO DE LELIS
Por medio de la presente, Yo identificado (q)
Con cédula de ciudadania No. expedida en
solicito copia de Historia Clinica de , con cédula
de ciudadania No. quien actualmente se encuentra en condicidon de:
Incapacidad Discapacidad Debido

(temporal) (permanente) a:

Lo que impide su consentimiento de realizar la solicitud.

Parentesco del solicitante:

Padre | \ Madre \ \ Hijo(a) | | Esposo(a) \ \ Companero (q) |

En caso de ofro parentesco diferente a los senalados deberd mediar una sentencia

judicial.

La copia de Historia Clinica es solicitada con el fin de
Solicito copia de Historia Clinica:
| Completa| | Parcial | | Fecha de la atencién requerida | / / |

Solicito la entrega de copia de Historia Clinica en medio:

| Fisico | | Digital | | Correo electrénico| |

D Acepto que para obtener copia de la historia clinica se debe presentar copia del
documento de identidad del fitular, documento de identidad original de la persona
solicitante y copia de documentacidén que acredite la relacidn de parentesco con el
titular de la historia clinica (registro civil de nacimiento, matrimonio o declaracion extra
juicio).

Firma del Solicitante: No. CC.

El diligenciamiento de este formato es voluntario, se solicita para facilitarle tramites de solicitud de copia
de historia clinica.

“Una vigion de vida”

Gestion

REVISO Asesora externa Conftrol interno APROBO Gerente
Documental

ELABORO:




