E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

CODIGO: GD-F-32

SOLICITUD COPIA DE HISTORIA CLINICA
Version: 01

Y

HOSPITAL
San‘ l‘?afael

Fecha: 22/05/2024

Fecha de solicitud

Yo, con cédula nimero:

, de

voluntariamente en pleno uso de mis facultades, autorizo a:

, con cédula nimero:

, para solicitar y reclamar copia de mi historia clinica.

PARENTESCO DEL SOLICITANTE CON EL PACIENTE:

Marque con un (X ) la copia de HC que requiere: EPICRISIS (Resumen Historia Clinica)|:|

ULTIMA ATENCION [ | (Fecha atencidn-servicio) OTRO[ | cUAL

COMPLETA [ |

Elija y relacione la manera en que desea recibir la copia de historia clinica:

Fisico |:| Correo electronico |:| correo:

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LOS DATOS AQUI SUMINISTRADOS SON CIERTOS.

Atentamente, Recibi a Satisfaccion:
Nombre:
CC. No.:

CC. No.
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Fecha de solicitud

Yo, con cédula nimero:

, de

voluntariamente en pleno uso de mis facultades, autorizo a:

, con cédula namero:

, para solicitar y reclamar copia de mi historia clinica.

PARENTESCO DEL SOLICITANTE CON EL PACIENTE:

Marque con un (X ) la copia de HC que requiere: EPICRISIS (Resumen Historia Clinica) |:|

ULTIMA ATENCION || (Fecha atencién-servicio) OTRO[ ] clAL

COMPLETA [ |

Elija y relacione la manera en que desea recibir la copia de historia clinica:

Fisico |:| Correo electronico |:| correo:

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LOS DATOS AQUI SUMINISTRADOS SON CIERTOS.

Atentamente, Recibi a Satisfaccion:
Nombre:
CC. No. :

CC. No.




INSTRUCTIVO DEL FORMATO
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SOLICITUD COPIA DE HISTORIA CLINICA
Fecha: 22/05/2024

Fecha de solicitud

colocar fecha de la solicitud

Yo, nombre de la persona quien solicita la histdria clinica con cédula nimero: ndmero de documento de la persona quien solicita la historia, de ciudad de
expedicion del documento de identidad, voluntariamente en pleno uso de mis facultades, autorizo a: nombre de la persona quien retira la historia clinica
, con cédula nimero: numero de documento de la persona quien retira la historia clinica, para solicitar y reclamar copia de mi historia clinica.

PARENTESCO DEL SOLICITANTE CON EL PACIENTE: escribir el parentesco

Marque con un (X)) la copia de HC que requiere: EPICRISIS (Resumen Historia Clinica) |:| COMPLETA |:|

ULTIMA ATENCION [ | (Fecha atencién-servicio) OTRO[ | cUAL

Elija y relacione la manera en que desea recibir la copia de historia clinica:

Fisico |:| Correo electrénico |:| correo:

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LOS DATOS AQUI SUMINISTRADOS SON CIERTOS.

Atentamente, Recibi a Satisfaccion:
Nombre:
CC. No.:
CC. No.
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