: FECHA: 16/01/2021
V|r9|||0 CODIGO: | F-AS-02

PROCESO ASISTENCIAL ] )
SOLICITUD COPIA DE HISTORIA CLINICA VERSION: | 1
GOIVIS PAGINA 1 DE 1
FECHA | ‘
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE ’
C.C. ‘ C.E. | ‘ PA. ‘ ‘ NUMERO
DATOS DEL AUTORIZADO
NOMBRE |
C.C. ‘ C.E | ‘ PA. ‘ ‘ NUMERO
DIRECCION TELEFONO ‘
CORREO ELECTRONICO FIRMA:

La informacion recolectada en este formato en materia de datos personales y/o informacién confidencial serd tratada de acuerdo
con lo establecido por la ley 1581 de 2012 y por la Politica de Tratamientos de Datos del Centro Oftalmolégico VGR S.A.S.
publicada en la pagina web www.virgiliogalvis.com.
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