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emermédica

Ciudad: Fecha de solicitud: dia mes ano

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y

Apellidos Firma

Calidad Paciente Familiar Apoderado Parentesco

Documento de o . .
identificacion | CC— CE— PASAPORTE N Expedido en:

Motivo dela

solicitud Transcribir incapacidad Otro (especifique)

Direccion

Teléfono Fijo: Celular:

Correo
electrénico

2. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombres y

Apellidos Firma

Tipode | pe 11 cc CE__ PASAPORTE N Expedido en:
Documento

Si requiere mas de unaHistoria Clinica, favorindicar las fechas de atencion de las historias requeridas:

Fechade la
atencion
dd mm aaaa
Nombre del
médico
3. INFORMACION GENERAL - POLIZAS
(Nombre de la persona que autoriza)
identificado (a) con documento (Pasaporte, C.C, CE) numero de

en calidad de (titular, apoderado, representante
legal, familiar de paciente fallecido o en imposibilidad neurol6gica, tutor, curador) autorizo expresamente
a EMERMEDICA S.A, identificada con NIT 800.126.785-7 para que pueda disponer directamente o en
relacion con terceros de los registros de la Historia Clinica de
(Nombre del afiliado) identificado (a) con documento
(Pasaporte, C.C, CE) niumero de

“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” Resolucién 1995 de 1999.
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Teniendo en cuenta lo anterior, para dar tramite a la solicitud se requiere anexar la siguiente documentacion
segun el caso:

Solicitud directa del paciente mayor de edad:

e Copiadel documento de identidad del paciente.

Tercero gue solicitala historia clinica:

« Documento de identificacion del solicitante/autorizado.
« Copiadel documento de identificaciéon del paciente.
o Carta de autorizacion escrita, firmada por el paciente y por el solicitante como persona autorizada.

Padrey madre o representante legal de un paciente menor de edad:

e Copiadel documento del padre y madre o representante legal.

e Copiadel documento de identidad del menor.

o Copiadeladocumentacionque los acredite como representantes legales y/o parentesco (registro civil
de nacimiento o documento).

e Una carta de solicitud firmada por los dos padres o representante legal como aparece en el
documento de identidad, donde exprese las razones de la solicitud y especifique quién la va a
reclamar.

Nota: En caso de autorizacién a un tercero, se deben seguir las instrucciones indicadas en “Tercero que
solicitalahistoriaclinica”.

Solicitud copiade la Historia Clinicade un paciente fallecido:

La podré solicitar un Familiar en primer grado de consanguinidad y/o afinidad del paciente fallecido:

o Documento de identificacion original y copia del familiar/solicitante.

o Copiadelregistro civil de nacimiento, matrimonio o declaracién de union marital de hecho, segun el
caso, con el fin de acreditar la relacion de parentesco con el titular de la historia clinica.

o Copiadelregistro civil de defuncidn, para demostrar que el paciente se encuentra fallecido.

o Cartade solicitud firmada por el familiar solicitante, en la que exprese las razones del requerimiento y
su compromiso de utilizar la informacion sélo para lo referido, conservando su confidencialidad y

reserva.
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Familiar en primer grado de consanguinidad y/o afinidad de un paciente mayor de edad en estado de

incapacidad (personainconsciente o con incapacidad mental o fisica para autorizar aun tercero)

o Documento de identificacion original y copia del familiar/solicitante.

« Copiadel documento de identificacion del paciente.

e Copiadelregistro civil de nacimiento, matrimonio o declaracién de unién marital de hecho (segun el
caso), con el fin de acreditar la relacion de parentesco con el titular de la historia clinica.

o Copiadel certificado médico que evidencie la incapacidad fisico o mental del paciente para otorgar
una autorizacion.

o Cartade solicitud firmada por el familiar solicitante, en la que exprese las razones del requerimiento y
su compromiso de utilizar la informacion solo para lo referido, conservando su confidencialidad y

reserva.
4. INFORMACION DE ENTREGA DE HISTORIA CLINICA
(Solo diligenciar en caso de ser solicitud presencial)
Yo identificado con cédula de ciudadania
No. de , acepto bajo gravedad de juramento

haber recibido mi historia clinica o la del sefior(a)
siendo el Unico autorizado a recibirla, liberando a EMERMEDICA S.A, de toda responsabilidad sobre eI
cuidado y la seguridad de la informacion del mencionado documento de conformidad a lo consagrado en
los articulos 1y 13 de la Resolucion No. 1995 de 1999 del Ministerio de Salud.

Firma (Quien recibe la historia clinica)

Teléfono de contacto:

Firma (Quien entrega la historia clinica):
Nombres y Apellidos:

Cargo:

Fecha: Folios:

Se anexa a este documento fotocopia del documento de identificacion de quien recibe la HC.




