
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospital CIMA 
 
 
Formulario 

Autorización de entrega de Documentación Clínica  

Sanitas 

 

 

El/la paciente 
 
D./Dña …………………………………………………………………………………………… 
con DNI ………………..  autoriza a D./Dña …………………………………………………. 
……………………………… con DNI  …………………. en calidad de ……………………. 
……………………….., a que recoja documentos de su Historia Clínica. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Barcelona a ..… de ………………………….. de 20 ……. 

 

 
 
 
Firma del paciente 

Firma de la persona 
autorizada 


