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Importante:
El diligenciamiento de este formato es voluntario, el cual se pone a su disposicion para facilitar el tramite en caso
de no solicitarla personalmente.

Si tiene alguna duda para diligenciarlo, solicite explicaciéon a uno de nuestros funcionarios de archivo clinico.
Fecha:

Yo

______,Con documento numero , de ,
voluntariamente y en pleno uso de mis facultades, autorizo a la(s) siguiente(s) persona(s)para solicitar copia de
mi historia clinica :

PERSONAS AUTORIZADAS
Nombres y Apellidos: Documento No.

Nombres y Apellidos: Documento No.

Acepto que para obtener copia de historia clinica, la(s) persona(s) deben presentar:
1. Copia del documento de identidad del titular de la historia clinica.

2. Documento de identidad original, con el cual se verifica que sea la persona autorizada.

FIRMA DEL TITULAR DE LA HISTORIA CLIiNICA:
Documento No:

“Norma para el Manejo de Historias Clinicas” Resolucién 1995 de 1999 (Art. 1) “La Historia Clinica es un
documento privado, obligatorio y sometido a reserva en el cual se registran cronolégicamente las condiciones
de salud del paciente, los actos médicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion
del paciente o en los casos previstos por la ley”.



