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SOLICITUD DE FICHA CLÍNICA

 							Osorno, ___ de _________________ de 20____

Teniendo conocimiento que la información contenida en los registros clínicos está sujeta a la Ley 20.584 (Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes) solicito la copia de: 



(Indicar fecha y tipo de atención):

Datos del paciente
Apellido paterno: ___________________________________________________________________________________
Apellido materno: __________________________________________________________________________________
Nombre: ___________________________________________________________________________________________
Rut: ________________________________________________________________________________________________
Teléfono:  __________________________________________________________________________________________
Correo electrónico: _________________________________________________________________________________
Firma:  _____________________________________________________________________________________________

Uso exclusivo de Clínica Alemana Osorno:
Autorización por parte de Dirección Médica:    Si_____   No____
Nombre y firma Director/a Médico/a: _______________________________________________________________

Recibí conforme lo solicitado:
Nombre: ___________________________________________________________________________________________
Rut: ________________________________________________________________________________________________
Firma:  _____________________________________________________________________________________________
Fecha:  _____________________________________________________________________________________________
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