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FECHA DE SOLICITUD: / /

Yo,

con documento de identificacion de

de , Voluntariamente en pleno uso de mis

facultades, autorizo a la IPS RAMIRO CORREA RESTREPO SAS para que entregue
informacion de mi historia clinica a

, con

documento de identificacion de de , para solicitar
copia de
Con fecha de atencion: / /

Nombre del paciente:

Firma del titular de la Historia Clinica:

Direccion:
Municipio Barrio
Teléfono: Celular

Correo electronico:

Normas para el Manejo de Historias Clinicas “Resolucion 1995 de 1999 (Art. 1).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 atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por

terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley"

Al suministrar la informacion solicitada, usted esta autorizando el manejo de sus datos de acuerdo
con el aviso de privacidad y la politica de tratamiento de datos personales de la IPS Ramiro Correa
Restrepo SAS.

Acepta [] No Acepta []
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CONTROL DE CAMBIOS:

(Tener en cuenta a la hora de imprimir este formato no incluir la hoja de control de cambios)

FECHA CAMBIOS RESPONSABLE VERSION

24/04/2026 | Se crea formato Gerencia y Direccion Médica 1
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