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CONSENTIMIENTO PARA EL ENVÍO DE COPIA DE HISTORIA CLÍNICA POR CORREO ELECTRÓNICO
I. Información paciente
- Nombre del Paciente: xxx
- No. Documento: xxx
II. Información del Solicitante
- Nombre completo: xxx_
- No. Documento: xxx
- Fecha de atención: xxx
- Parentesco con paciente: xxx
- Documento solicitado para: xxx
Declaro bajo la gravedad del juramento, que la persona que elabora, remite y/ autoriza el envió del correo electrónico mediante el cual se SOLICITA copia de la Historia Clínica perteneciente a xxx_, que Autorizo bajo mi exclusiva responsabilidad y exonerando a la entidad  CLÍNICA LA MILAGROSA SA, que la copia de la historia clínica se me remita al correo electrónico xxx 
Que se me ha informado que muy a pesar de los actos de cuidado tomados por el personal de la IPS que tiene por mandato legal la custodia de la historia clínica, hay riesgo de fuga de datos sensibles que hacen parte de la Historia Clínica, pero por la necesidad que tengo de contar con la copia de la misma, asumo el riesgo. Que se me ha explicado que la entrega de la copia de Historia Clínica por correo electrónico, solo se hará durante el tiempo en que dure la emergencia decretada por el Presidente de la Republica y con fundamento en la Flexibilización de los requisitos fijados por la Ley de Habeas Data, conforme lo que figura en el párrafo sexto, pagina seis y en el artículo 8 del Decreto 538 del 2.020 Manifiesto que la presente autorización me fue solicitada y puesta de presente antes del envío de la información y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leída en su totalidad.
FIRMA: _______________________________
NOMBRE: xxx
TELEFONO DE CONTACTO: xxx
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