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SOLICITUD DE HISTORIAL CLINICO, INFORMES Y OTROS DOCUMENTOS

Solicitante:

Fecha de la solicitud:

Nombre y DNI/Pasaporte del paciente (titular de los documentos que se solicitan):

Nombre y DNI/Pasaporte del representante legal, en caso de que el paciente sea un menor o persona
dependiente legalmente:

SOLICITO
Los siguientes documentos:

Informe de realizado el dia

Informe de realizado el dia

Informe de realizado el dia

Historial clinico de la especialidad Completo
Otro documento (especifique):

RUEGO

(Marque una de las opciones)

Se entregue en mano (IMPRESCINDIBLE mostrar o adjuntar DNI/Pasaporte).

Se remita por email (IMPRESCINDIBLE adjuntar DNI/Pasaporte):

Ruego se entregue a persona autorizada (IMPRESCINDIBLE adjuntar copia del DNI de la persona titular. Si el
paciente es menor de edad, se debera presentar el Libro de Familia):

Nombre y DNI/Pasaporte de la persona autorizada:

Firma del Solicitante/Representante Legal: Firma de la persona autorizada:

Fecha recogida:
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