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Fecha:  Día / Mes / Año  

Yo________________________________________________________________________

con documento de identidad _________________________________________________  

expedida en  ________________________________ voluntariamente y en pleno uso de mis 

facultades, autorizo a ________________________________________________ con 

documento de identidad ________________________________ a solicitar copia de mi historia 

clínica de las siguientes atenciones 

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

Teléfono de solicitante: _______________________ 

Teléfono del titular de historia clínica: ______________________   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Documentos: 

 Fotocopia de la cédula de ciudadanía del Paciente. 

 Fotocopia de la cédula de ciudadanía del Autorizado. 

FIRMA DEL TITULAR DE LA 

HISTORIA CLINICA  

 

 

C.C. _________________ 

FIRMA DEL SOLICITANTE DE 

LA HISTORIA CLINICA 

 

 

C.C. _________________ 
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