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CIRCARIBE s CODIGO: CIDRD-HC-ANEX-033

FORMATO DE AUTORIZACION PARA

Cenitro Integral de Reumutologin del Caribe L, Paginalde1l
EXPEDICION DE COPIA DE HISTORIA CLINICA
is6: Dr. Eli - Aprob6: Dr. Mauricio Abello -G t
Actualizé: Adriana Olarte Fernandez — Direccion de Calidad R?VISO, ’Dr 'El|a§'Forero lllera - Subgerente y probo: Br. Mauricio Abeflo = Gerente
Direccién cientifica General
Fecha: Octubre 2022 Fecha: Octubre 2022 Fecha: Octubre 2022

FECHA DE SOLICITUD DE LA HISTORIA CLINICA:

DATOS DEL PACIENTE DUENO DE LA HISTORIA CLINICA

Yo,

Identificado con C.C N° en pleno uso de mis facultades mentales autorizo al Centro Integral de
Reumatologia del Caribe S.A.S / CIRCARIBE S.A.S a expedir copia de los registros de mi historia clinica.

FIRMA Y DOCUMENTO DEL PACIENTE:

EN CASO DE AUTORIZACION A TERCEROS

NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA AUTORIZADA

TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION DEL AUTORIZADO:

FIRMA Y DOCUMENTO DEL AUTORIZADO

Nota: Favor anexar copia del documento del usuario y en el caso de autorizacion a tercero, copia del documento de identidad del autorizado

DE USO EXCLUSIVO CIRCARIBE S.A.S

HORA'Y FECHA DE ENTREGA:

FECHAS DE ATENCION
ENTREGADAS:

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ENTREGA:

Nota: La informacién recolectada en este formato relacionada con datos personales y/o informacién confidencial debe
tratarse con reserva
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