m HOSPITAL VOZANDES QUITO HVQ_

" A la gleria de Dios y al Servicio del Ecuador

Sefior Director
HOSPITAL VOZANDES QUITO
Presente.-

De mi consideracion:

YO, ettt sttt sttt enee e CON - C€dula de  Identidad  y/o  pasaparte
NO....cccvvecerrerineeneneen.. SOliCito muy comedidamente autoriza a quien corresponda, la entrega de los siguientes
documentos (copias certificadas-si aplica):

Historia Clinica Examenes

Epicrisis Certificado Medico

Hola 008/ER Otros

Historia Cinica No. e Fecha de atencion:

NOMDIre del PACIENTE: ettt sttt e et s a s e et s e et eb e et seensessre et ees

Razdn por la que requiero estos documentos es:

Seguro Medico D

Nombre del SEEUIrO: e s OLrOS: ouireeerieeee st etretee s et senene

Renuncio a la confidencialidad legal de la Historia Clinica y otros documentos, dejando expresa constancia que
deslindo de toda responsabilidad al Hospital Vozandes Quito, por la emisidn de los mencionados documentos
que han sido solicitados en forma expresa por mi persona.

Atentamente,
FIMMA: et ser st es e ser b s b Cl/Pasaporte:

No. Teléfono:......cccceceeeceieeeeceeeeee EMAIL ettt s
AUTORIZACION: Por cuanto me es imposible realizar la solicitud personalmente y recibir la documentacén,
autorizo en forma expresa y voluntaria bajo mi absoluta responsabilidad a:

SEJ(B): e et enes Cl/Pasaporte:

Relacion con el/la paciente:  ..evieeeceeesee et Firma:

Autorizado I:I Negado |:| En revision I:I

NOMDBIE: ettt Firma:

FECNA: e Hora:

Recibo conforme la documentacion solicitada y me responsabilizo de todo su manejo.

NOMDBIE: ettt st ea bbb s e r et e nnanenes Firma: e

ClI/0 PaSAPOILE & .veveeeeeiecteier ettt e s er s sne e e =Yl o I OO

NOTA IMPORTANTE: Adjuntar copias de cédula de identidad del paciente y la persona autorizada a realizar el tramite.

@ Villalengua Oe2-37 y Av. 10 de Agosto © www.hospitalvozandes.com
%, (593) 1700 700700/ (593 2) 397-1000 / Fax: (593 2) 226-9234 Quito - Ecuador



