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SEDE: | FECHA DE SOLICITUD:

YO, identificado con cedula de ciudadania numero
. En calidad de , (padre, madre, hermano

(@), hijo (a), conyuge o compafiero (a) permanente), del usuario , con

documento de identidad numero , solicito copia de su historia clinica de la

atencion recibida el dia __mes __ afio
Con el fin de: y me
comprometo a utilizar la informacién solicitada solo para satisfacer las razones en mencion,
manteniendo su confidencialidad y reserva.

Segun la Resolucion 0839 de 2017 la Historia Clinica es:

“Un documento privado, sometido a reserva, que sélo puede ser conocido por terceros, previa
autorizacion del paciente o en casos previstos por la Ley y para efectos archivisticos: Se entiende como
el expediente conformado por el conjunto de documentos en los que se efectla el registro obligatorio
del estado de salud, el cual también tiene el caracter de reservado”.

Por lo que le invitamos a cumplir con los requisitos que se mencionan a continuacion.

Si usted es un familiar de un paciente en estado de incapacidad y mayor de edad (inconsciente, con
incapacidad mental o fisica) debe adjuntar:

1. Este formato diligenciado o una carta de solicitud firmada por usted donde exprese las razones
del requerimiento y su compromiso de utilizar la informacion solo para lo referido, conservando su
confidencialidad y reserva.

Su documento de identificacion original.

Copia del registro civil de nacimiento, matrimonio o declaracién de unién marital de hecho (segun
el caso), con el fin de acreditar la relacion de parentesco con el titular de la historia clinica.

Copia del certificado médico que evidencie el estado de salud fisico o mental del paciente.
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Firma y cedula de quien solicita: Anote aqui su correo electrénico si desea que se le
envie ésta historia clinica.

CcC Deseo reclamar la historia clinica personalmente. ]
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