
Nº Rº:

Nº Hª Cª:

SOLICITUD DE COPIA DE DOCUMENTACIÓN CLÍNICA

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellidos: __________________________________________________ DNI:____________________

Fecha de nacimiento :______/_______/___________ Tlfno de Contacto :______________/__________________

Marcar si solicita envío por coreo:

Domicilio:___________________________________________________________C.P. ____________________

Municipio: __________________________________ Provincia: _______________________________________

DOCUMENTACIÓN SOLICITADA

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

MOTIVO DE LA SOLICITUD (Segunda opinión, tribunal médico, judicial, seguro, valoración discapacidad…)

…………………………………………………………………………………………………………………………

LA DOCUMENTACIÓN ES SOLICITADA POR (señalar lo que proceda)

El propio paciente  

Otra persona: Nombre: ____________________________________________________________________

DNI: ________________________    Tlfno: __________________________

Parentesco:_____________________________________________________

En Llerena, a _________ de ____________________________ de  20______

Firmado:

ENTREGA DE LA DOCUMENTACIÓN

Con fecha ________/ de ______________/ de  20______, la Unidad de Documentación  y Archivo  hace entrega a 
D/Dña: ______________________________________________________________________________________

ENTREGADO:                  RECIBÍ:

S.A.U.                                                                       D.N.I. : ______________________

       



       


