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SOLICITUD DE COPIA DE HISTORIA CLÍNICA
Según el artículo 34 de la ley 23 del 18 de febrero de 1981 y la Resolución N° 1995 del 8 de julio de 1999 expendida por el Ministerio de Salud, la historia clínica es un documento privado, de registro obligatorio y sometido a reserva, que solo puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en casos previstos por la ley.
Por favor lea a continuación los requerimientos para solicitar copia de la HISTORIA CLÍNICA:
1. Llenar completamente la solicitud, registrando nombres, apellidos, documento de identificación y el motivo por el cual solicita la copia de su historia clínica. 
2. Anexar copia a la solicitud del documento de identidad.
3. Luego de entregar la solicitud, se entregara copia de historia clínica a las 24 horas, en caso de solicitarla un viernes, se entregara al siguiente lunes y en caso de días festivos al siguiente día hábil. (el horario de entrega de historias clínicas solo es de lunes a viernes de 9:00am a 1:00pm)
4. La copia solo se entregara a la persona la cual pertenece. En caso de no ser posible debe dar autorización Escrita Notariada a cualquier otra persona a la cual envía para reclamar el documento, anexando copia del documento de identidad de la persona que reclama.
5. [bookmark: _GoBack]Si es menor de edad, anexar copia del registra civil y documento de identidad de uno de los padres o del custodio legal que realiza la solicitud. 
6. En caso de que sea fallecido solamente se podrá solicitar por medio de la Superintendencia Nacional de Salud, juzgados, fiscalías y por asegurados adjuntando póliza en  donde el paciente firma el derecho que tiene la aseguradora a ver la historia clínica. Se entregará únicamente a familiares (padres, hermanos e hijos) demostrando su parentesco con los documentos necesarios.
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