% Clinica AUTORIZACIONDE
Ricardo Paima LEVANTAMIENTO DE INFORMACION

Mediontelapresenteyo o

Identificadofa) con documento de identidad (DNIVCE/Pasaporte/Chos) N° ,
en pleno uso de mis faculiades, autorizo de manera expresa que la informacién contenida en Ia Historia Clinica v
acto médico de mipersona yfo mi representado en la Clinica o Establecimientos de Salud General, sed revisada por
el personatia Oficina de Atencién al Cliente de I Clinica Ricardo Palma, paralos fines de invesigacidn y andlisis de la
Queja presentada en dicho depariamento.
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Fima del Paciente Huela digital

En caso de que el paciente seq menor de edad:

Indice Derecho

Nombres y apelidos:
Parentesco:

.Documento.de Identidad: N

Fecha: Hora:
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* Por faver flenar con lefra imprenia

Fima del Padie o apoderada Huella digital

* Observaciones: Esfe documento debe ser lenado por ef paciente, padre o apoderado en caso que el paciente sea menor de edad o se
encuenire Imposibifitado parafirmor.




