
       FORMATO PARA SOLICITUD DE 
HISTORIAS CLINICAS 

	
  

	
  
 
 

 

CENTRO DE OFTALMOLOGIA INTEGRAL – COFIN S.A.S. 
 
 
Fecha de  Solicitud: ___/___/___ 
 
Nombre del paciente: _____________________________  
 
Documento de identidad No: _______________________________  
 
Autorizo A: ____________________________________  
 
Documento de Identidad No: ________________________________  
 
Datos de la Atención  
 
Tipo de Servicio: Cirugía ( ) Consulta Externa ( ) Exámenes Diagnósticos ( ) 
 
Fecha de Ingreso: ___/____/____/* Fecha de Egreso___/____/____/*  
 
 
Motivo de la Solicitud: 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
 
___________________    ____________________ 
Firma del Paciente*     V.B COFIN S.A.S 
 
______________________   ____________________ 
Dirección y Teléfono*     Fecha de Entrega 
 
 
 

	
  


