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“La historia clínica es un documento privado sometido a reserva que únicamente puede ser conocido por terceros, previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley” (Ley 23 de 1981 – Historia clínica)”.
Una vez conocido lo anterior y en forma consciente y voluntaria autorizo a la ESE Hospital la María para que entregue a la (s) persona (s) o instituciones:



Copia de mi historia clínica para el siguiente trámite:
MEDIO DE ENTREGA:
CD	 		Impresa	 	
La copia de la historia clínica sólo puede ser utilizada para los trámites descritos, garantizando su reserva y confidencialidad.
Nombre completo del paciente:  	

Firma:  	

Identificación:  	




Nombre completo de la persona autorizada:  	

Firma:  	

Identificación:  	
Autorización Valida por 30 Días. REQUISITOS:
· Documento de identificación del paciente
· Documento de identificación de la persona que realizo la solicitud
· [image: ]Formato de autorización debidamente diligenciado por el titular de la historia.
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