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SOLICITUD HISTORIA CLÍNICA

DATOS DE PACIENTE:PRIMER APELLIDO:	SEGUNDO APELLIDO:  	
PRIMER NOMBRE:		SEGUNDO NOMBRE:    	
TIPO DE IDENTIFICACIÓN:
C.C.
C.E
T.I.
R.C.
No. DE IDENTIFICACIÓN:	 	
TELÉFONOS:    	
MOTIVO DE LA SOLICITUD:
FECHA DE SOLICITUD:   DD	/   MM	/   AAAA
FECHA DE ENTREGA:	DD	/   MM	/   AAAA
No. FOLIOS
FUNCIONARIO QUE ENTREGA:
FUNCIONARIO QUE RECIBE:
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