‘ E_. SOLCIITUD COPIA DE HISTORIA CLINICA

C

150 9001

et e Codigo: F-GA-16

Calider, Vocasiéna Bocsbencis en Saksd |

< lgoniec

SC-CER185565 CO-SC-CER185565

FECHA DE SOLICITUD:

YO:

Identificado (a) con el documento de Identidad N°:
de:

En Calidad de

Solicito copia de Historia Clinica de:

C.C. No.

De la atencion del dia:

Objeto de la Solicitud

Atentamente:

Nombre y Apellido:

C.C. No. De:

Numero Teléfono:

Correo Electrénico:

Requisitos:
1. Registro civil (comprobar parentesco)
2. Cedula del solicitante y del paciente

3. Autorizacion firmada por el paciente




