/\ Servicio Andaluz de Salud
JUNTA OE ANDALLCIA CONSEJERIA DE SALUD

AREA DE GESTION SANITARIA NORTE DE ALMERIA
SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre Apellidos NUm.DNI/Pasaporte
Calle/Avda/Plaza Nim. Piso Esc. Blog. Cod postal Teléfono
Municipio Provincia Pais Afio Nacimiento
Relacion con titular de los datos documentacion clinica N° SS o NAF

Titular l:' Hijo/a |:| Padre/madrelj Cényugel:‘ Familiar I:‘ Tutor |:| Otros

DATOS DEL TITULAR DE LA DOCUMENTACION CLINICA

Nombre Apellidos NUm.DNI/Pasaporte
Calle/Avda/Plaza Nim. Piso Esc. Blog. Cad postal Teléfono
Municipio Provincia Pais Afio Nacimiento
Situacion actual del titular N° SS o NAF

Fallecido l:' Menor de 16 afios |:| Incapacitado |:| /

DOCUMENTACION SOLICITADA
Centro: Historia Clinica N(m.:

Descripcion de la documentacion solicitada: (Concretar fecha del episodiol/s, Servicio/s é Fechal/s)
Informe de Alta Hospitalizacion:
Informe de Asistencia de Urgencias:
Analiticas:
Radiografias:
Otras pruebas realizadas:
Otros:

DECLARACION JURADA DEL SOLICITANTE

DECLARO, BAJO MI RESPONSABILIDAD, QUE REUNO TODOS LOS REQUISITOS QUE ESTABLECE LA
LEGISLACION VIGENTE PARA ACCEDER A LA DOCUMENTACION QUE SOLICITO, COMO MANIFIESTO EN
LA PRESENTE SOLICITUD Y EN LA DOCUMENTACION APORTADA.

[ I I

Firma del Solicitante

ENTREGA DOCUMENTACION SOLICITADA RECEPCION DE SOLICITUD
SERVICIO DE ATENCION AL CIUDADANO
FECHA DE ENTREGA: / /
FECHA DE SOLICITUD / /
D.N.I DEL RECEPTOR :
FIRMA :
FDO. Y SELLADO
Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria Agencia de Caidod |
Hospital “La Inmaculada”& Distrito A. P. “Levante Alto Almanzora” ks '”'"‘ ""‘"'U“*
Avda. Dra. Ana Parra, s/n
04600 Huércal-Overa (ALMERIA)
Teléfono: 950 02 90 00 [

| ACREDITACION AVANZADA |
| = oaLLM |
A

—
v COMSENA O SAUD |
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