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[image: ]Callao………del…………………………….del 20…….
Señor
Director del Complejo Hospitalario Alberto Leonardo Barton Thompson

Solicito:
(Solo marcar una opción, de requerir otro requerimiento, deberá pedir una nueva solicitud en Mesa de Partes)

	Adelanto de medicamentos
	
	
	Certificado Ley 30012

	Constancia de Hospitalización
	
	

	Copia de certificado de defunción

	Copia de constancia de nacido vivo
	
	
	Duplicado de recetas, indicar especialidad
…......................................................................

	
	
	
	

	Historia clínica, especificar años:
...................................................................
	
	
	Informe médico, indicar especialidad:
….....................................................................

	
Informe de imágenes
	
	

	
Imágenes en CD

	Resultados de laboratorio e informe de imágenes
	
	
	Resultado de procedimiento: EKG - HOLTER - CITOSCOPIA, ETC

	
	
	
	

	Tacos y láminas
Indicar N°Informe/Caso (Se ubica dentro del informe de resultado)
Indicar tipo de estudio y fecha de realización
	
	
	
Otros



Yo:……………………………………………………………………………………………………………………….……. con número de DNI……………………… con domicilio en………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ante usted con el debido respeto:
Solicito: ………………………………………………………………………………………………………………………… Con motivo: ……………………………………………………………………………………………………………………
FIRMA:………………………………………………………………………
NOMBRE Y APELLIDOS:………………………………………………….. DNI:…………………………
TELÉFONO FIJO Y/O CELULAR:………………………………………..
Asimismo; autorizo al Complejo Hospitalario Alberto Leonardo Barton Thompson que la entrega de mi información se realice por correo electrónico.
CORREO ELECTRÓNICO:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Documento propiedad de Callao Salud S.A.C. prohibido su reproducción total o parcial sin autorización. El ejemplar impreso es copia NO controlada de la información documentada del SIG de Callao Salud S.A.C.
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Tipo de
solidtonle
Documentos requeridos

Paciente
l. Solicitud
2. Copia de DNI
3. Copia de receta médico
4. Copia de boleto de viaje



Familiar de paciente
1. SOiicitud
2. Copia de DNI de paciente
3. Copia de DNI de familiar
4, Copia de recela médico
5. Copia de boleto de viaje
6. Copia de documento que oaedite vinculo legal con
paciente !Acta de matrimonio o partida de nocimientoJ
6 carta poder notarial de autorización del paciente ó
Declaración·urcda
Plazo de
atención
7 dios hábiles (líempo referencial)
Tipo de entrega
Los medicamentos deben ser recogidos en el área de
Farmacia del Hmpital o Policlínica

COPIA DE CERTIFICADO DE DERINCIÓN
Tipo de
solicitante
Documento�reque,ido�



Familiar de paciente
1. Solicitud
2 Copia de DNI de paciente
3. Copia de DNI de familiar
4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta de matrimonio o partida de nacimienfol
5. De no contar con copia del documento legal
deberá presentar una declaración jurada.




Tipo de entrega
La res.puesta al requerimiento será enviada al correo eleclrórico que el paciente/solicitante coloco en lo solicitud. De no colocar ningún correo. se coordinaró con el usuario para hacer la entrega del documento de forma física en Jo ventanilla de mesa de partes.

CERTIFICADO LEY Nºl0012
Tipo de
solicitante
Documentos requeridos



Familiar de paciente
l. Solicitud
2. Copia de DNI de paciente
3. Copio de DNI de familiar
4. Copia de re-cefo medica
!:���::�::�:�:=�t:i��e acredite vinculo legal con
paciente (Acto de matrimonio o partida de nacimiento) ó Corto poder notorial de outorirnción del paciente ó
Declaración ¡urodo
Plazo de alenc.ión
De 2 a J. dios hábiles (Tiempo referencial)

Tipo de entrega
Lo respuesto al requerimiento será enviada al correo electrónico que el paciente/solicitante coloco en lo solicitud. De no colocar ningún correo, se coordinara con el usuario para hacer lo entrega del documento de formo
fisico en la ventanilla de mesa de parles.




Tipo de
�olicitante
Cocumenlos requeridos
Paciente
l. Solicitud
2. Copio de DNI


Familiar de paciente ;
l. Solicitud
2. Copio de DNI de paciente
3. Copio de DNI de familiar
��o:�:i:�ed�:;:e�:  �u;tri:���eovi;����egd�
nacimiento) ó Corta poder notarial de autorización de!paciente ó Declaración iuroda
Plazo de atención
5 dios hábiles (Tiempo referencial)


Tipo de entrega
La respuesta al requerimiento será enviada al correo e!ectrónlco que el paciente/solicitante coloco en la solicitud. De no colocar ningún correo, se coordinoró con el usuario paro hacer la entrega del documento de forma física en lo ventanillo de mesa de portes.



Tipo de solicitante
Documentos requ-e-ridos




Familiar de madrede reciennacido
l. SOiicitud
2. Copio de DNI de madre de mcien nacido
3. Copio de DNI de famifiar
4. Copio de denuncia policial
5. Copia_de documento qu_eacredite vinculo legal con paaenle !Acto de motnmorna o partido de nacimiento) ó Carla poder ootorial de autorización
del paciente ó Declaración jurada
Plazo de atención
lo coordinara directamente el área de Obstetricia
Tipo de
entreaa
La respu<:esta al requerimiento se haró de manera física
en el seNicio de Obsiell'!cia.



Tipo de solicitante
Documento.srequerido.s
Paciente
l. Solicitud
2 Copia de DNI



Familiar de

paciente
l. Solicitud
2. Copio del □NI del paciente
�3. Copia d=el DNI del familiar
4. Copia de documento que acredite vinculo legal con

□t;=osi�e�:�::::�z:::i:: �::;¡t:iento)
5. De no contar con copio del documento legal deberá presentar una declaración jurada.
P1a.z:ode
atención
10d"os hábiles (Tiempo reft.,rnncial)
Tipo de entrega
la respuesta al reql.Jefimiento se hará de manera físico en el área de Atención al Usuario



DUPLICADO TARJETA DE VACUNACIÓN
Tipo de
solicitante
Documentos requeridos

Paciente
l. Solicitud
2. Copia de DNI de paciente
3. Copia de DNI de madre o padre



Familiar de paciente
l. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
3. Copia del DNI del familiar
4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta de matrimonio o partido de nacimiento) o carta poder simple de autorización de familiar del paciente
5. Deno contar con copia dd documento ! al
Plazo de otención
El área de Enfermería del Policlínica Barlon coordinara con paciente.
Tipo de
enlre,ga
Lo respuesta al requerimiento se hará de manera física
en Polidinico Barton.




Tipo de
1io1icitante
Documentos requeridos

Paciente
1. solicitud
2. Copio de DNI




Fomiliar de paciente
l. SOiicitud
2. Copio del DNI del paciente
3. Copio del DNI del familiar
4. Copio de documento que acredite vinculo legal con paciente fActo de matrimonio o partido de nacimiento) o corto poder simple de outorirnción de familiar del paciente
5. De no contar con copio del documento leqal

Plazo de atención
De 7 a JO dios hóbile.s(Tiempo referencial)



Tipo de entrega
La respuesta al requerimiento seró enviado al correo electrónico que el paciente/solicitante coloco en lo solicitud. De no colocar ningún correo, 5-e coordinara con et usuario paro hacer lo entrego del documento de formo fí.sico en la ventoníllo de mesa de portes.




Tipo de Solicitante
DocumentosRequeridos
Paciente
!.Solicitud
2. Copia de DNI




Familiar de paciente
!.Solicitud
2. Copia de DNI del paciente
3. Copia de DNI de familiar

4. Copia de documento que acredite vínculo legal con paciente (Acta de matrimonio o partida de nacimiento) o corta poder simple de autorización de famíliar del paciente
Plazo de
Atención
Hasta l0díashábiles
Entrega
Recepción en el área de LaboratOJio del Hospital, presentando documentosrequeridos


HISTORIA CLÍN
ICA




Tipo de
solicitante
Documentos requeridos
Paciente
l. Solicitud
2. Copia de DNI



Familiar de paciente
l. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
3. Copia del DNI del ta miliar
4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta de matrimonio o partida de nacimiento} o carta poder simple de autorización de familiar del paciente
5. De no contar con copia del documento legal deberá presentar una
declaración jurada.



Terceros
l. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
3. Copia del DNI del solicitante
4. Carta poder simple de autorización, cuando el paciente tenga capacidad de ejercicio. notarial con la autorización del paciente.
5. De no contar con copia del documento legal deberá presentar una
declaración jurada.


Pacientes fallecidos (Únicamente pueden solicitar el cónyuge, hijos, padres o hermanos}
l. Solicitud
2. Copia del DNI del familiar
3. Copia del acta de defunción (original o copia legalizada)
4. Copia del acta de matrimonio/nacimiento (en caso sea cón)\Jge o hijos, padres o hermanos, respectivamente) o copia de la sucesión intestada donde se evidencie que el solicitante es heredero legal. {original o copia legalizada)
5. En los casos de conviviente, será necesario presentar la copia de resolución judicial o inscripción en SUNARP de unión de hecho.
6. Declaración jurada
Plazo de atención
De 7 a 10 días hábiles (Tiempo referencial)

Tipo de entrega
La respuesta al requerimiento será enviada al correo electrónico que el paciente/solicitante coloco en la solicitud. De no colocar ningún correo, se coordinará con el usuario pma hacer la entrega de la historia clínica
por medio de un CD en la ventanilla de mesa de parles.

INFORME MÉDICO
Tipo de
solicitante
Documentos requeridos
Paciente
1. Solicitud
2. Copia de DNI




Familiar de paciente
1. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
3. Copia del DNI del familiar
4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta de matrimonio o partida de nacimiento} o carta poder simple de autorización de familiar del paciente
5. De no contar con copia del documento legal deberá presentar
una declaración jurada.



Terceros
l. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente
3. Copia del DNI del solicitante
4. Carta poder simple de autorización, cuando el paciente tenga capacidad de ejercicio. notarial con la autorización del paciente
5. De no contar con copia del documento legal deberá presentar
una declaración jurada.
Pacientes fallecidos

(Únicamente pueden solicitar el cónyuge, hijos, padres o
hermanos)
1. Solicitud
2. Copia del DNI del familiar
3. Copia del acta de defunción !original o copia legalizada}
4. Copia del acta de matrimonio/nacimiento (en caso sea cónyuge o hijos, padres o hermanos, respectivamente) o copia de la sucesión intestada donde se evidencie que el solicitante es heredero legal. (original o copia legalizada)
5. En los casos de conviviente, será necesario presentar la copia de
resolución judicial o inscripción en SUNARP de unión de hecho.
Plazo de
atención
15 días hábiles (Tiempo referencial)

Tipo de entrega
La respuesta al requerimiento será enviada al correo electrónico que el paciente/solicitante coloco en la solicitud. De no colocar ningún correo, se coordinará con el usuario para hacer la entrega del
documento de forma física en la ventanilla de mesa de parles.
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