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Calle 5 No. 6-32, Zarzal – Valle del Cauca, Tel: 2220046 – 2220043 – 2209914, Fax. 106, Urgencias 2209585 

www.hospitalsanrafaelzarzal.gov.co 
hospitalsanrafaeldezarzal@telecom.com.co - hospitaldepartamentalsanrafael@hotmail.com 

Fecha: Día / Mes / Año  

¿El titular de la Historia clínica falleció en el Hospital San Rafael?: SI___ NO___ 

¿Qué tipo de incapacidad padece el titular de la historia clínica?: Mental___ Física ____ 

Inconsciente _____ 

 

Yo______________________________________________________________________ 
con documento de identidad _________________________________________________ de 
________________________________ en calidad de:  

Padre ___ madre____ conyugue ____o hijo_____ del paciente 
________________________________________________ con documento de identidad 
________________________________ solicito copia de su historia clínica con el fin de: 
__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

 

Teléfono de solicitante: _______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Documentos Anexos:   

 Certificado de defunción o Registro de defunción.  

 Fotocopia de la cédula de ciudadanía del Solicitante. 

 Fotocopia de la cédula de ciudadanía del Fallecido.  

 Registro civil del fallecido en caso de ser padre o madre.  

 Registro civil del hijo.  

 Registro de matrimonio o carta juramentada ante notaria certificando compañía 

permanente.  

FIRMA DEL SOLICITANTE DE LA 

HISTORIA CLINICA  

 

 

C.C. _________________ 

 

 

http://www.hospitalsanrafaelzarzal.gov.co/
mailto:hospitalsanrafaeldezarzal@telecom.com.co
mailto:hospitaldepartamentalsanrafael@hotmail.com

