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Tipo de incapacidad del titular de la Historia Clinica: Mental: |:| Fl'sica:|:| Inconsciente:|:|

Especifique:

Yo , Con
documento numero , de , en
calidad de parentesco con documento No. : , solicito copia
de su historia clinica, con el fin de

Me comprometo a utilizar la informacion solicitada solo para satisfacer las razones en mencion,
manteniendo su confidencialidad y reserva. Acepto que, para obtener de la historia clinica del paciente
anteriormente citado, la(s) persona(s) mencionada(s) deben presentar:

1. Copia del registro civil de (nacimiento,
matrimonio o declaracién de unién marital de hecho segun el caso) con el fin de acreditar la relacion de
parentesco con el titular de la historia clinica.

2. Copia del certificado médico que evidencie el estado de salud fisico o mental del paciente

3. Documento de identidad original del solicitante.

FIRMA DEL SOLICITANTE DE LA
HISTORIA CLINICA

C.C.

Documentos:

e [Fotocopia de la cédula de ciudadania del Paciente.
e Fotocopia de la cédula de ciudadania del Autorizado.
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