RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DUITAMA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA
RES ANCIA EAR MAGNETICA TUNJA DOPPLER DUPLEX COLOR VASCULAR VENOSO
> DOPPLER DUPLEX COLOR VASCULAR ARTERIAL

MONITOREO DE TENSION ARTERIAL

A ECOCARDIOGRAMA NEONATOS
4 FREBADEESUENO. ECOCARDIOGRAMA ADULTOS
REHABILITACION CARDIACA ELECTROCARDIOGRAMA
DI STIc CONSULTA DE CARDIOLOGIA HOLTER DE RITMO
i ‘ TECMED

| SAS. ECOGRAFIA GENERAL OSTEODENSITOMETRIA DEXA

CARTA DE AUTORIZACION DE ENTREGA O ENVIO POR CORREO ELECTRONICO DE COPIA DE INFORME
DIAGNOSTICO (REPORTE O LECTURA) -HISTORIA CLINICA- O IMAGENES
PACIENTE MENOR DE EDAD

Ciudad: Fecha: DD/MM/AA:

SENORES:

Archivo Historias Clinicas
MEDIAGNOSTICA TECMEDI SAS
Ciudad

Cordial Saludo,

Yo identificado con CC___ CE___ Pasaporte_ numero

expedido en , en calidad de (madre,
padre, hermanos, representante legal o tutor), del con documento de
identidad nUmero: . En caso de otro parentesco diferente a los sefalados, deberd mediar

una sentencia judicial. Solicito:

[0 Copia de informe diagnéstico (reporte o lectura) del examen
fomado en la Fecha en DD/MM/AA

[l Copia de Historia Clinica: Cardiologia Endocrinologia
Fecha DD/MM/AA
O] Copia de Imdgenes del Examen tomado en

la Fecha DD/MM/AA/

Esta copia de Informe Diagnéstico Historia Clinica o Copia de Imdgenes es solicitada con el fin de:

“En ningun caso podrd hacer publica la informacién contenida en el Informe Diagnostico o Historia Clinica y la misma,
solamente puede ser utilizada para satisfacer las razones que motivaron la solicitud.”

Autorizo a MEDIAGNOSTICA TECMEDI SAS a enviar el Reporte o Informe Diagnéstico al siguiente correo:

Para garantizar la confidencialidad de su informacién es necesario que diligencie todos los campos; de esta manera usted estd
autorizando o MEDIAGNOSTICA TECMEDI SAS a enviarle su reporte o informe diagnéstico al correo electrdnico que nos indique.
Esta informacion estd sujeta a verificacion, si se observa alguna inconsistencia sus resultados no le serdn enviados por este
medio. (Cumplimiento a requisito legal. Ley 1581 de 2012 y su Decreto 1377 de 2013.)

Firma del solicitante: Recibo de Conformidad (en caso de reclamar en Sede)
C.C. Nombre:

Direccion: C.C.

Teléfono: Fecha: No. De Folios: ___

> Fotocopia de la cédula de ciudadania del Solicitante
> Copia del documento de identificacién del menor de edad.
»  Copia del Registro Civil donde conste el parentesco o sentencia judicial

NOTA: Al momento de reclamar en Sede la copia de Informe Diagndstico - Historia Clinica o Copia de Imdgenes el solicitante debe presentar su documento de
identificacion original.
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www. mediagnostica.com.co
Cddigo: M-SC-1-01-F-03 Version: 3 Aprobado: 09/02/2022



