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Por favor marque con una X
___ Solicitud de copia de mi propia historia clínica.
___ Solicitud de copia de historia clínica para Terceros (con autorización del paciente)
___ Solicitud de copia de historia clínica de un menor de edad.
___ Solicitud de copia de historia clínica de paciente fallecido.
Fecha de la solicitud: ____________________________________________________
DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE:
Nombres Y Apellidos: ____________________________________________________
Número y tipo de Documento de Identidad: __________________ Teléfono: ____________
DATOS DEL SOLICITANTE:
Nombres Y Apellidos: ____________________________________________________
Número y tipo de Documento de Identidad: _______________________________________
Parentesco: ________________________________Teléfono: ___________________
MOTIVO DE LA SOLICITUD:
______________________________________________________________________________________
___________________________________________________
PERIODO SOLICITADO desde DD/MM/ AAAA Hasta DD/MM/ AAAA
Entiendo que la historia clínica es un documento privado y me comprometo a utilizar la información solo
para satisfacer los motivos aquí expuestos manteniendo su confidencialidad y reserva.
Autorizo que Sistemas de Terapia Respiratoria para que envíe al correo electrónico
____________________________________ la copia de la historia clínica que estoy solicitando.
_______________________________ ______________________________
Firma del titular de la historia clínica Firma del Solicitante
Solo se tramitarán las solicitudes que cumplan con los requisitos establecidos por la normatividad.
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El trámite tiene un proceso que dura 3 días hábiles desde el momento que se reciba la documentacióncorrespondiente. Si requiere la copia de manera impresa, cada folio tiene un costo de 150 pesos.
DOCUMENTOS ADJUNTOS

 Copia documento de identificación del paciente. Copia del documento de identificación del solicitante Carta de autorización firmada por el paciente y por la persona autorizada. Registro civil de nacimiento Registro civil de matrimonio Registro de defunción Copia del certificado médico que evidencie el estado de salud físico o mental del paciente.


