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YO, identificado con cedula de ciudadania numero
. En calidad de , (padre, madre, hermano (a)
0 representante legal del usuario , menor de
edad y con documento de identidad numero , solicito copia de su historia clinica
deldia __mes _ afo
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 1995 de 1999 la Historia Clinica es:

“Un documento privado, sometido a reserva, que solo puede ser conocido por terceros, previa
autorizacion del paciente o en casos previstos por la ley”.

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

Siusted es el padre, madre o representante legal de un paciente menor de edad debe presentar:

1. Elformato diligenciado de SALUD DARIEN IPS S.A. para PACIENTE MENOR DE EDAD o traer
carta firmada por usted donde exprese las razones de su solicitud y su compromiso de utilizar la
informacion solo para lo expresado, conservando su confidencialidad y reserva.

Su documento de identificacion original.

Copia del documento de identidad del menor.

Copia de la documentacion que lo acredite como representante legal y/o parentesco (registro civil
de nacimiento o documento que lo acredite como representante legal).
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Anote aqui su correo electronico si desea que se le

Firma y cedula de quien solicita: . . . g
y 9 envie ésta historia clinica.
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Deseo reclamar la historia clinica personalmente. (]

FIRMA ENTREGADA A CONFORMIDAD
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