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	SOLICITUD COPIA DE HISTORIA CLÍNICA

PACIENTE FALLECIDO
	Vigencia

	
	
	Mayo 20 de 2022



Fecha de Solicitud: Día ______ Mes ______ Año ________
Yo ________________________________________________________, identificado   con   cédula   de ciudadanía número __________________en calidad de __________________ (padre, madre, hermano (a), hijo (a), cónyuge o compañero (a) permanente), 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 o 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 del Certificado de defunción, para demostrar que el paciente halla fallecido. 
· Copia de Cédula de ciudadanía del solicitante.

· Copia del documento de identidad de la persona fallecida.

· Formato diligenciado Sentencia T-182/09 entregado por el área de archivo.
_____________________________________________

___________________________

Firma De Quien Solicita





Nº De Documento


DATOS DE ENTREGA
Firma de quien recibe: ________________________________________ Folios Entregados: _______
Nº de Documento: ________________________

ENTREGA DE LA HISTORIA PARA PACIENTES FALLECIDOS, ASÍ COMO DEL QUE NO SE ENCUENTRE EN CONDICIONES DE AUTORIZAR A SUS FAMILIARES POR SU ESTADO DE SALUD MENTAL O FÍSICO.
La Corte Constitucional según SENTENCIA T-182/09 precisó que el acceso a la historia clínica de los familiares del 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:

1) La persona que eleva la solicitud deberá demostrar que el paciente ha fallecido.
2) El interesado deberá acreditar la condición de padre, madre, hijo o hija, cónyuge o compañero o compañera permanente en relación con el titular de la historia clínica, ya que la regla aquí establecida sólo es predicable de los familiares más próximos del paciente. Para el efecto, el familiar deberá allegar la documentación que demuestre la relación de parentesco con el difunto, por ejemplo, a través de la copia del registro civil de nacimiento o de matrimonio según sea el caso.
3) El peticionario deberá expresar las razones por las cuales demanda el conocimiento de dicho documento, sin que, en todo caso, la entidad de salud o la autorizada para expedir el documento pueda negar la solicitud por no encontrarse conforme con dichas razones. A través de esta exigencia se busca que el interesado asuma algún grado de responsabilidad en la información que solicita, no frente a la institución de salud sino, principalmente, frente al resto de los miembros del núcleo familiar, ya que debe recordarse que la información contenida en la historia clínica de un paciente que fallece está reservada debido a la necesidad de proteger la intimidad de una familia y no de uno sólo de los miembros de ella.
4) Finalmente, y por lo expuesto en el literal anterior, debe recalcarse que quien acceda a la información de la historia clínica del paciente por esta vía no podrá hacerla pública, ya que el respeto por el derecho a la intimidad familiar de sus parientes exige que esa información se mantenga reservada y alejada del conocimiento general de la sociedad. Lo anterior, implica que no es posible hacer circular los datos obtenidos y que éstos solamente podrán ser utilizados para satisfacer las razones que motivaron la solicitud”.
RECIBÍ LA INFORMACIÓN:
Nombre y Firma _______________________________________________________________                                                                                                                                   
Documento_______________________                                                                                                                                       
Parentesco ________________________  

Fecha ____________________________                                                                                                                                                 

Nuestra comunidad, la principal razón del cambio
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