Cédigo:
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‘: Clinica AUTORIZACION COPIA DE HISTORIA [ Vigente desde:

v’ Portoazul CLINICA PARA TERCEROS 2015-09-10
Pagina:
Paginaldel

Puerto Colombia,

Sefores:

Clinica Portoazul.

Referencia: Solicitud de Historia Clinica

Yo , con

cédula nimero , de , voluntariamente

en pleno uso de mis facultades, autorizo a la siguiente persona para solicitar copia
de:

Historia clinica []

PERSONA AUTORIZADA:

Nombre y Apellidos:

Cédula: Parentesco:

Acepto que para obtener copia de mi historia clinica la persona mencionada deben
presentar copia de mi documento de identidad y su correspondiente cédula de
ciudadania, con la cual se verificara que sea la persona autorizada.

FIRMA DEL TITULAR DE LA HISTORIA CLINICA: HUELLA DEL TITULAR:




