
 

ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS 
Bs As, ......... de .................... de........ 

Por medio de la presente autorizo que se le envíe a: 

................................................................................................. 

DNI: ................. Dirección de correo: 

................................................................................................. 

una copia de la historia clínica de: 

................................................................................................. 

ID:.............. 

.........................              ……………………………………….         

   Firma                         Aclaración 

DNI:.................... 

 


