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1. DATOS DEL PACIENTE
	Nombres y apellidos
	

	Tipo y número de documento de identidad
	



2. QUIEN REALIZA LA SOLICITUD: Marque con una X la opción que corresponda:
	El mismo paciente
	

	Padre, madre o representante legal de un menor de edad
	

	Persona autorizada por el paciente
	

	Persona autorizada por el padre, madre o representante legal de un menor de edad
	

	Cónyuge o familiar de primer grado de consanguinidad (padre, madre o hijo) de un paciente mayor de edad que, por una condición clínica, no puede expresar su voluntad 
	

	Cónyuge o familiar de primer grado de consanguinidad (padre, madre o hijo) de un paciente fallecido 
	



3. DATOS DE QUIEN REALIZA LA SOLICITUD
	Nombres y apellidos
	

	Tipo y número de documento de identidad
	

	Parentesco o relación con el paciente
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	



4. HISTORIA CLÍNICA SOLICITADA
	Historia clínica completa    
	
	

	Historia clínica de atención(es) específica(s)
	
	Si marcó esta opción, diligencie los siguientes datos:



	Fecha(s) o período de las atenciones
	

	Servicio o tipo de atención
	



5. AUTORIZACIÓN: Diligenciar únicamente cuando el paciente autorice a otra persona para hacer la solicitud
Yo: ____________________________________________________________
Identificado(a) con documento No: ____________________________________________________________
Autorizo a: ____________________________________________________________
Identificado(a) con documento No: ____________________________________________________________
para solicitar y recibir copia de mi historia clínica.

	Firma del paciente o representante legal
	


	Firma de la persona autorizada
	




6. DECLARACIÓN DEL SOLICITANTE
Declaro que la información suministrada y los documentos aportados son veraces y corresponden al paciente y al solicitante identificados en este formulario.
Reconozco que la historia clínica es un documento privado y sometido a reserva, por lo que la entrega de su copia estará sujeta a la verificación de la identidad, legitimación del solicitante, autorización cuando corresponda y demás requisitos aplicables.
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