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AUTORIZADA: 
 
SI _____ NO_____ 
 
_____________________ 
FIRMA DEL V.B. 
 
Nombre: ______________ 
 
 

 
FECHA DE SOLICITUD:  __/  _/__      
 

   Doctor: 
  ALVARO ENRIQUE DIAZGRANADOS  
  Gerente 
  E.S.E. Hospital San Carlos 
  Aipe – Huila  
 

Ref.: Solicitud de Historia Clínica Según Resolución 1995 de 1999. 
 
 

Yo,           identificado con cédula 
de ciudadanía Nº.                                    de                     solicito copia de la 
Historia Clínica del paciente                        __           _______           Identificado 
con documento. R.C. __ T.I. ___ C.C. ___ C.E.___ numero_________________. 
 
Motivo de solicitud: 
                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                   
                                                                                                                                            
                                                                                                                                     

Acepto bajo gravedad de juramento que el uso de la historia clínica será el 
adecuado, sin vulnerar lo referente a su custodia. 

Atentamente,                                   
 
 
   Firma: _____________________ 

CC: _______________________ 
Teléfono___________________ 
Dirección: _________________ 
Barrio: ____________________ 
Parentesco: __________________ 

 
                    Huella para 
                    Quien no firma 
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