
Sr./Sra. Gerente

HOSPITAL DE [___] 
[___] 

En [___], a [___] de [___] de [____]

Estimado(a) Sr.(a):

Ref.: Solicitud de DOCUMENTACIÓN CLÍNICA

Yo, [Nombre y apellidos], con D.N.I. [____]/Pasaporte [___] / NIE [___]  [adjunta una fotocopia] y domicilio en [____], actuando en mi propio nombre y derecho y en representación de mi hija [____], nacida el día [____] en [____] y fallecida el día [___] en [___], ante esta Gerencia comparezco y, en virtud de los derechos de acceso a la información y documentación reconocidos en la Ley General de Sanidad y artículo 18 y concordantes de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (en adelante, la Ley de Autonomía del Paciente)
DIGO

Que la Ley de Autonomía del Paciente me reconoce el derecho de acceso a la Historia Clínica de mi hija [___], 

Que, en su artículo 3, esta ley describe la Historia Clínica como “el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier índole sobre la situación y la evolución clínica de un paciente a lo largo del proceso asistencial.”

Por todo lo anterior, 

SOLICITO 

Copia íntegra de la historia clínica de mi hija y del informe de la autopsia que se le realizó el día [___], incluyendo las fotografías que se le hubieran tomado. 

Adjunto a la presente copia de mi D.N.I. y libro de familia.

Atentamente, 

[Firma]
[Nombre y apellidos]
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