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De acuerdo con la solicitud en referencia, lo preceptuado en el artículo 23 de la Constitución Política de Colombia de 1991, el artículo 1 de la Ley 1755 de 2015, por medio de la cual se regula el derecho fundamental de petición y se sustituye el artículo del título II, Derecho de Petición, Capítulo I, del Código de Procedimiento Administrativo y de lo contencioso Administrativo, comedidamente me permito dar respuesta a los requerimientos, teniendo en cuenta lo siguiente: 

El artículo 34 de la Ley 23 de 1981 establece la historia clínica como “El registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. 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”.

La Resolución 1995 de 1999, en el artículo 14 determinó que EL ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA: Podrán acceder a la información contenida en la historia clínica, en los términos previstos en la Ley: 1) El usuario. 2) El Equipo de Salud. 3) Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley. 4) Las demás personas determinadas en la ley.  

En este sentido, la Corte Constitucional al referirse a la reserva de la historia clínica, en uno de los apartados de la Sentencia T-1051 de 2008, la cual a su vez retomó lo señalado en la sentencia T-161 de 26 de abril de 1993, M.P. Antonio Barrera Carbonell, señaló: "La historia clínica, su contenido y los informes que de la misma se deriven, están sujetos a reserva y por lo tanto, sólo pueden ser conocidos por el médico y su paciente.”

Conforme a lo anterior, es importante establecer que una vez revisados los sistemas de información de la E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA, SI   se evidencia historial clínico correspondiente del año (1)  ______  de(2)  _______________________ identificada con C.C. (3)  No ____________, razón por la cual resulta procedente adjuntar copias del historial clínico que registra las atenciones realizadas en la E.S.E CARMEN EMILIA OSPINA.

Cabe informar que la historia clínica que se adjunta, es resultado único que arroja los sistemas de información de la E.S.E. C.E.O.

[bookmark: _heading=h.jeurjj8eqg56][bookmark: _heading=h.gjdgxs]De esta forma esperamos haber resuelto su solicitud, no sin antes hacerle saber, que la E.S.E. Carmen Emilia Ospina se encontrará siempre atenta a peticiones y demás requerimientos.

Atentamente,

Se suscribe en la ciudad de (4) ____________, el día (5) ________  de (6) ____________ de (7) _________.

(6) _________________________________________
NOMBRE: 
CARGO: SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD 












INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES VISITANTES E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA”

OBJETIVO:  Registrar de manera formal la solicitud, verificación y entrega de la historia clínica al titular o a la persona debidamente autorizada, garantizando el cumplimiento de la normatividad vigente sobre la confidencialidad, reserva y protección del documento, conforme a lo establecido en la Resolución 1995 de 1999 y demás disposiciones legales aplicables.
ALCANCE: Aplica para personal externo de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
(1): Registrar el año en el cual están solicitando la búsqueda de historial clínico
(2): Registrar los nombres y apellidos del dueño o dueña del historial clínico
(3): Registrar el número de identificación del titular del historial clínico.
(4): Registrar nombre de la ciudad donde se diligencia el formato.
(5): Registrar en letras y numéricamente el día del diligenciamiento del formato.
(6): Registrar el mes del diligenciamiento del formato.
(7): Registrar numéricamente el año del diligenciamiento del formato.
(8): Registrar la firma de la persona que autoriza 

NOMBRE: Registrar nombre(s) y apellido(s) completos del subgerente de servicios de salud.
CARGO: Registrar el cargo de la persona que firma el formato
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Nombre: Liliana Carolina Gonzalez Gutierrez 
Cargo: Coordinadora área Sistemas de Información.


Nombre: Jhon Nicolas Marín Perdomo
Cargo: Judicante del área Juridica.


Nombre: Paula Clareth Garnica Quintero
Contratista área de planeación
	Nombre: Cesar Augusto Vera Rodríguez 
Cargo: Subgerente administrativo y financiero
	Nombre: Lina María Vásquez Diaz 
Cargo: Gerente (E) 

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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