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COLEGIO DE ODONTOLOGOS Y ESTOMATOLOGOS A CORUNA

Autorizacion para solicitud de historia clinica

Ala Clinica:
Numero de registro sanitario:

Autorizacion del paciente para realizar la solicitud y entrega de la copia e
informe de la historia clinica a:

D

DNI Domicilio

Municipio CP
Provincia Teléfono

D. con DNI n°

se adjunta copia de dicho con domicilio en

municipio

CP , telf.

Autorizo a la persona cuyos datos he facilitado para solicitar la remision de la
copia de la historia mi clinica completa, incluidas las pruebas diagnosticas para
que sean remitidos por el medio que considere oportuno

Fecha, DNl y firma del paciente




