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SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA PARA OTRO FIN QUE NO SEA EL USUARIO 

Motivo del préstamo de la historia clínica: _______________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Firma del director de los servicios de salud  de la Universidad Católica de Manizales: _______________________________________________________________
Número de la historia clínica: ______________________________________________
Numero de folios: _________________________________________________________
Fecha: ______________________Hora de entrega: ________________________________

Destino de salida:
· Auditoria: _____
· Comité de historias clínicas:______
· Comité de vigilancia epidemiológica:______
· Área jurídica:__________
· Fiscalía:_________

Número de días del préstamo: ______ 

Firma del funcionario autorizado que recibe la historia: __________________________
Firma de quien entrega la historia clínica: _______________________________________ 
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