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¿CÓMO RECLAMAR COPIA DE HISTORIA CLÍNICA? 
 
En Sumimedical usted debe de solicitar la copia de su historia clínica al correo electrónico 
gestiondocumental@sumimedical.com, enviando el formato de solicitud diligenciado y adjuntando los 
documentos solicitados para cada caso.   
 
Si usted es: 
 
➢ PACIENTE: Adjuntar copia de su documento de identidad y formato de solicitud diligenciado.  
 
➢ PADRE DE UN PACIENTE MENOR DE EDAD:    

• Adjuntar copia del documento de identificación del padre que solicita.    
• Adjuntar copia de Registro civil de nacimiento u otro documento que acredite el parentesco con el 

paciente.   
• Adjuntar formato de solicitud diligenciado por uno de los padres o representante legal. 

 
➢ SOLICITUD PRESENTADA POR UN TERCERO: (Familiar, Institución, o cualquier persona diferente al 

paciente)     
• Adjuntar copia del documento de identidad del paciente    
• Adjuntar copia del documento de identificación como persona autorizada.   
• Adjuntar copia formato de solicitud diligenciado por el paciente o padres en caso de menores de 

edad, autorizando al tercero. 
• Carta de solicitud de la aseguradora a la entidad Sumimedical S.A.S. 

 
➢ FAMILIAR DE UN PACIENTE EN ESTADO DE INCAPACIDAD:    

• Copia del documento de identidad del paciente.   

• Solicitud diligenciada, que incluye cláusula de compromiso de confidencialidad de la información, 
firmada por el autorizado.   

• Copia del certificado médico que evidencie el estado de incapacidad del paciente.   
• Copia del documento que acredite el parentesco con el paciente.  
• Pronunciamientos judiciales de la Corte Constitucional permite entregar copia de historia clínica a los 

familiares en primer grado de consanguinidad.   
 
➢ FAMILIAR DE UN PACIENTE FALLECIDO:    

• Copia del registro civil de defunción   

• Copia del documento que acredite el parentesco con paciente. Solicitud diligenciada, que incluye 
cláusula de compromiso de confidencialidad de la información, firmada por el autorizado.   

• Pronunciamiento de la Corte Constitucional permite entregar copia de historia clínica a los familiares 
en primer grado de consanguinidad: Cónyuge, hijos, padres, hermanos en caso de no existir padres, 
ni hijos, ni cónyuge). 
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SOLICITUD PARA EL ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA 
 
AVISO DE PRIVACIDAD 

La Historia Clínica es un documento privado, sometido a reserva, que únicamente puede ser conocido por terceros, 
previa autorización del paciente o en los casos previstos por la Ley 23 de 1981. 

En IPS SUMIMEDICAL queremos comunicarle que los datos personales que le solicitamos y que usted suministra en el 
presente formulario serán trasladados de manera segura y confidencial para analizar si es viable o no entregar la 

historia clínica que ha solicitado. 

IPS SUMIMEDICAL podrá acudir a los datos personales de contacto suministrados, usando cualquier tecnología presente 
o futura. 

 
FECHA DE SOLICITUD: 

 

LA INFORMACIÓN ES REQUERIDA PARA EL SIGUIENTE TRÁMITE: 
 

________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
 

DATOS DEL PACIENTE: 
 

NOMBRES Y APELLIDOS: _____________________________________________________ 

 
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN: _____________________________________ 

 
______________________________________________________________________  

FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O REPRESENTANTE LEGAL 

 
DILIGENCIAR EN CASO DE ENTREGA A: (FAMILIAR, INSTITUCIÓN, O TERCERO): 

 
Yo ____________________________________________________________________________ Declaro que me 

comprometo a utilizar la información solo para los fines mencionados y a conservar la confidencialidad y reserva de la 

información. La información es requerida para el siguiente trámite:  

________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
 
FIRMA: _____________________________________________________________ 

 
 

 

 
REGISTRE LAS FECHAS DE ATENCIÓN DE LA CUAL SOLICITA LA COPIA DE HISTORIA CLÍNICA: 

 
FECHA INICIAL     FECHA FINAL 

 
Una vez conocido lo anterior y en forma consciente autorizo a Servicios de Salud IPS Sumimedical para que entregue 

copia de mi historia clínica al correo electrónico: __________________________________________________________ 

DD MM AAAA 

 

DD MM AAAA 
 

DD MM AAAA 

 

Huella: 

Huella: 


