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	NOMBRE
HISTORIA CLÍNICA: DECLARACIÓN DE RETIRO VOLUNTARIO
	CÓDIGO
08-3-FT-0004

	
	TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	PROCESO
MISIONAL
	VERSIÓN 001 



A. IDENTIFICACIÓN 
	

       Primer apellido                                         Segundo apellido                                       Nombres

	                            
       
       Nombre de la Institución                        Ciudad                                                          Fecha

	Edad:
	
	Sexo:
	F
	
	M
	
	HISTORIA CLÍNICA N°
	



B. DECLARACIÓN 

EL (LA) SUSCRITO (A) _____________________________________________________________________________
                                                        (Nombre del paciente o del responsable del retiro) 
Declaro que abandono este tratamiento, hospitalización domiciliaria o los servicios que ofrece la IPS Clínica San Rafael por mi propia voluntad y contra el consejo del personal médico que me recomienda permanecer en él. Por lo tanto, no existirá responsabilidad alguna para SOCIMEDICOS S.A.S o su personal, en caso de presentarse complicaciones.


HUELLA

FIRMA: ____________________________________________________________________

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ____________________________ DE: __________________
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