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AUTORIZACIÓN COPIA DE HISTORIA CLÍNICA PARA TERCEROS.
El diligenciamiento de este formato se solicita para facilitar el trámite en caso de que requiera copia de su historia clínica y no pueda hacerlo personalmente.  Si tiene alguna duda para diligenciarlo, solicite explicación a la persona que se lo entregó.

Fecha de Solicitud: Día _____ Mes _____ Año _________

Motivo de solicitud: ________________________________________________________________________

Yo ______________________________________________________________, identificado con cedula de ciudadanía número _____________________ de _____________________ voluntariamente en pleno uso de mis facultades físicas y mentales, autorizó a la siguiente persona para solicitar copia de mi historia clínica. 
Copia: Completa ______ Parcial_______.                       Día ____ Mes ______ Año ________

Observaciones_________________________________________________________________________.
Costo de la copia de la historia clínica: Cada página impresa tiene un valor establecido por la organización o en caso de que su solicitud sea por correo electrónico autorizo él envió al siguiente correo: _______________________________________________.
PERSONA AUTORIZADA:
Nombres y Apellidos_________________________________________ Nº De Documento ________________
Acepto que para obtener copia de mi historia clínica la persona mencionada debe presentar copia de mi documento de identidad   y su correspondiente cedula de ciudadanía, con la cual se verificara que sea la persona autorizada.
Resolución 1995 de 1999, Artículo 14, Parágrafo: “El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos, única y exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal”.
__________________________________________________

______________________________
Firma del titular de la historia clínica




Nº de documento

DATOS DE ENTREGA
Firma de quien recibe: ________________________________________ Folios entregados: _____________
Nº de Documento: ________________________
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