: Hospital San Rafael :
San Juan de Dios
Granada

FORMULARIO DE SOLICITUD DE ACCESO A LA HISTORIA CLINICA.

DATOS DEL PACIENTE / USUARIO

APELLIDOS NOMBRE DNI FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO
FECHA DE ASISTENCIA CUYA DOCUMENTACION SE SOLICITA E-MAIL

DIRECCION_ _MUNICIPIO_ _CODIGO POSTAL |
SOLICITANTE:

APELLIDOS NOMBRE DNI TELEFONO

Situacién actual del titular: Incapacitado \ Menor \ Fallecido

DECLARACION JURADA DEL SOLICITANTE:

Declaro bajo mi responsabilidad, que retino todos los requisitos que establece la legislacién vigente para acceder a la documentacién que solicito, como
manifiesto en la presente solicitud en la documentacion aportada.

FIRMA DEL SOLICITANTE

MOTIVO DE LA SOLICITUD:

SOLICITA:

TIPO DE ASISTENCIA QUE GENERO LA H.C.:

Hospitalizacion médica | Hospitalizacion quirdrgica Ambulatoria Urgencias Otros (especificar)
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