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Señores
E.S.E. Hospital Mental de Antioquia

Calle 38 No 55 – 310

Bello

Asunto: Solicitud copia/Resumen de Historia Clínica

Solicito Copia (____) / Resumen (_____) de la historia clínica, con número____________________, correspondiente al paciente con nombres y apellidos: ____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________Motivo de la solicitud: __________________________________________________

Atentamente;

Firma del paciente o persona responsable
__________________________________________________

Huella Digital _________________
No de documento de Identidad: _____________________________
SOLICITUD COPIA O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
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