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SOLICITUD COPIA DE HISTORIA CLINICA - PACIENTE DISCAPACITADO

¿Qué tipo de Discapacidad padece el titular de la historia clínica? Mental____ Física ___ Inconsciente ____


Especifique: ____________________________________________________________________ 

Fecha de Solicitud: Día _____ Mes ______ Año ________


Yo _______________________________________________________________, identificado  con cedula  de Ciudadanía número __________________ en calidad de _______________________ del   (la)   paciente   con   documento   de identidad número ___________________ solicitó copia de su historia clínica, con el fin de ____________________________________________________________________________________.  
Me comprometo a utilizar la información solicitada solo para satisfacer las razones en mención, manteniendo su confidencialidad y reserva.

Costo de la copia de la historia clínica: Cada página impresa tiene un valor establecido por la organización.
Documentos Anexos: De acuerdo con lo establecido en la sentencia T-182/09, el acceso a la historia clínica de familiares de paciente fallecido, así como del que no se encuentre en condiciones de autorizar a sus familiares por su estado de salud mental o físico, debe estar sujeto al cumplimiento de los siguientes requisitos:
· Copia del registro civil de (nacimiento, matrimonio ó declaración de unión marital de hecho según el caso) con el fin de acreditar la relación de parentesco con el titular de la historia clínica.

· Copia de certificado médico que evidencie el estado de salud físico o mental del paciente. 
· Cédula de ciudadanía del solicitante.
· Fotocopia de la cedula del paciente.
___________________________________________

________________________________
Firma De Quien Solicita 




Nº De Documento


DATOS DE ENTREGA
Firma De Quien Recibe: ___________________________________________ Folios Entregados: _________
Nº de Documento: ________________________

Nuestra comunidad, la principal razón del cambio
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