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Bogotá D.C., _____________de _____________ de 202____



Señores:
SOCIEDAD MÉDICA ALCALÁ S.A.S. 
Carrera 19 # 135-24
Ciudad
E.S.M.



(NOMBRE DEL PACIENTE) __________________________________, identificado(a) con la C.C. No___________________ de la ciudad de ______________, identificado como aparece al pie de mi correspondiente firma y por medio del presente, me dirijo a ustedes respetuosamente para autorizar a (NOMBRE DEL TERCERO)_________________________________ identificado con C.C. No ______________________ de la ciudad de _____________________ para que tenga acceso a copia de mi Historia Clínica y a los documentos que reposan en ella, con el fin de:____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Lo anterior, lo fundamento en virtud que la Resolución 1995 de 1999 en su Artículo 01 literal A dispone lo siguiente: 

“La Historia Clínica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley”[footnoteRef:1]. [1:  Negrilla y subrayado fuera del texto.] 


Así las cosas, en consonancia que la Historia Clínica, es un documento sujeto a reserva legal de manera cordial y respetuosa autorizo al ciudadano anteriormente referenciado para que tenga acceso a mi Historia Clínica y a los documentos en que en ella reposan y se le allegue la misma de manera física[footnoteRef:2] ___ o electrónica[footnoteRef:3] ____, dejando como anexos a la presente solicitud copia de nuestros documentos de identidad.  [2:  En caso que el interesado haya marcado esta opción, nuestra Institución lo contactará para acordar día cierto para recibir en nuestras instalaciones la copia de Historia Clínica solicitada.]  [3:  Si la persona que va a ser la solicitud de acceso a Historia Clínica y desea que la misma se allegue por medio de correo electrónico, la misma será únicamente remitida al correo electrónico del paciente, en caso de que el paciente no disponga de correo electrónico no se podrá hacer entrega de la Historia Clínica solicitada de manera electrónica. De igual manera, se estipula que el paciente está autorizando a la SOCIEDAD MÉDICA ALCALÁ S.A.S., a remitirle la Historia Clínica, vía correo electrónico y por ende nuestra Institución no es responsable por actuaciones de terceros que cuenten con acceso a su E-mail.] 


Cordialmente,


Autorizante: 						Autorizado,



____________________________ 				____________________________ 
(FIRMA PACIENTE)						(FIRMA TERCERO)
C.C. No 								C.C. No:
CORREO:  							CORREO:
TELEFÓNO:							TELEFÓNO:
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