SOLICITUD DE COPIA DE HISTORIA CLÍNICA

En ______________, a ______ de ____________________ de 20______


D./Dª _________________________________________________________,
con DNI _______________________________________________________,
con domicilio en _______________________________________________ 
________________________________________________________________
de la ciudad de ________________________________________________
EXPONE
Que ha sido tratado/a en la clínica dental ________________________________________________________________
por el/la Dr./a ________________________________________________

Por todo lo anterior, 
SOLICITA
al amparo del artículo 18 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, la entrega de una copia de la historia clínica completa, dentro del plazo establecido por la normativa vigente en materia de protección de datos (30 días).

[bookmark: _GoBack]Atentamente,



D./Dª___________________________________________________________
