Gerencia del ]UNTA DE ExTREMADURA

Arca de Salud T ; .y 2
@ de Badajoz Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales

SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

N° R®: N° HC:

Identificaciéon del Paciente

Nombre: Apellidos:

Direccion:

Localidad: Provincia: CP:
DNI: Fecha de nacimiento: / /

Teléfonol/s: / /

DOCUMENTACION SOLICITADA

Pruebas:

Informes Médicos de los Servicios de:

Otros (especificar):

RECOGER EN MANO: [T sI ] NO

LA DOCUMENTACION ES SOLICITADA POR: (sefialar lo que proceda):

[ ] El propio paciente

[ ] Otra persona:

Nombre:

DNI: Parentesco:

MOTIVO DE LA SOLICITUD (segunda opinién, judicial, Cia de Seguros, INSS, etc):

Firma y fecha de solicitud: DILIGENCIA DE ENTREGA Firma y DNI (al recoger)
Con fecha __ / / la Unidad
de Documentaciéon Clinica y Archivo ha
hecho entrega a D/D?

de la documentacion solicitada,
habiéndose acreditado de forma
adecuada para proceder a su retirada.

ARCHIVO CENTRAL DE HISTORIAS CLINICAS — C/ La Violeta, s/n — Tfno: 924-215355 FAX: 924-215353




