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Villa Maria del Triunfo………del…	del 20……
Señor
Director del Complejo Hospitalario Guillermo Kaelin de la Fuente
Solicito:
(Solo marcar una opción, de requerir otro requerimiento, deberá pedir una nueva solicitud en Mesa de Partes)

	Copia de certificado de defunción
	
	Certificado Ley 30012

	
	
	

	Constancia de nacido vivo
	
	Duplicado de tarjeta de vacunación

	
Historia clínica, especificar años
	

	
Informe médico
Indicar especialidad:.................................

	
	
	

	Informe de Imágenes
	
	Imágenes en CD

	
	
	

	Prótesis de audífonos
	
	Resultados de laboratorio

	
	
	

	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 Guillermo Kaelin de la Fuente que la entrega de mi información se realice por correo electrónico.

CORREO ELECTRÓNICO:
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Documentos requeri

Documentos requeridos

Solicitua

Paciente [} T_Solicitud
oo Pacente |, e DNI
2. Copia del DNI del paciente 1. Solicitud
3. Copia del DNI del familiar 2. Copia del DNI del paciente
Familiar de 4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente 3. Copia del DNI del familiar
paciente [[Acta de matrimonio o partida de nacimiento) o carta poder smple Familiar de |4. Copia de documento que acredite vinculo legal con
@< auterizacién de familiar del paciente paciente |paciente (Acta de matrimonio o partida de nacimiento) o

5. De o contar con copia del documento legal deberd presentar carta poder simple de autorizacién de familiar del paciente.

una declaracién jurada. 5. De no contar con copia del documento legal debera

Plaz0 3% pe 7 a 10 dias habiles (Tiempo referenciail presentar una declaracién jurada.
e P R T P | et s
el paciente/solicitante coloco en la solicitud. De no colocar ningin atencién
comeo. se coordinara con el usario para hacer la enirega del Tipo de  |La respussia al requenimiento debe ser recogida en o area de|

documento de forma fisica en la ventanilla de mesa de partes. entrega  |Laboratorio del Hospital.
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TACOS Y LAMINAS

Tipo de Documentos Requeridos
Solicitante
eaciente | 1-SotTUd
2. Copia de DNI
T.Solicitua
2. Copia de DNI del paciente
3. Copia de DNI de familiar
Fomiliar de

paciente |, copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta de
matrimonio o parfida de nacimiento) o carta poder simple de autorizacion
de familiar del paciente

Plazo de |4 10 dias habiles
Atencién
tnirega _|RECSPCIon en el drea de Laboratorio del Hospilal, preseniando documentos

requeridos
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Sipods Documentos requeridos Wpode Documentos requeridos
solicitante solicitante
2 1. Solicitud
Paciente Pacient
actente . copia de DNI
1. Solicitud
2. Copia del DNI del paciente 2. Copia del DNI del paciente
Faniion ey |3 CaplaceiEidel Tumi e 3 Familiar de 3. Copia del DNI del familiar
Racigds; || eepla s dunmeniolguaaElts incsdisgatEoR EHEARDICLd) paciente  |4. Copia de documento que acredite vinculo legal con paciente (Acta
5 muinmos:opelidadenatvisml oo padet SmplH de lde matimonio o partida de nacimiento) o carta poder simple de.
vl ol du e el e paciEdts; lautorizacién de familiar del paciente
1. Solicitud >
e N 1. Solicitud
L 5 C° 35 de‘ P de‘ p‘?_c‘_f" e' 2. Copia del DNI del paciente
sreerey [etopa s S S . Terceros  [3. Copia del DNI del solicitante
4. Carta poder simple de autorizacién, cuando el paciente fenga : 5 i
: e F 4. Carta poder simple de autorizacién, cuando el paciente fenga
capacidad de sjercicio. notarial con la autorizacién del paciente = SR . ®
e P |capacidad de ejercicio. notarial con la autorizacién del paciente
fallecidos |2. Copia del DNI del familiar ek |esicied
fallecidos  |2. Copia del DNI del familiar

(Unicamente
pueden
solicitar el
conyuge,
hijos, padres
© hermanos)

3. Copia del acta de defuncién (original o copia legalizada)
4. Copia del acta de matimonio/nacimiento [en caso sea conyuge o
hijos. padres o hermanos, respectivamente) o copia de la sucesion
intestada donde se evidencie que e solicitante es heredero legal.
(original o copia legalizada)s.  En los casos de conviviente, sera
Inecesario presentar la copia de resolucion judicial o inscripcion en
[SUNARP de union de hecho.

(Unicamente
pueden
solicitar el
conyuge,
hijos, pades
© hermanos)

3. Copia del acta de defuncién (original o copia legalizada)
4. Copia del acta de matrimonio/nacimiento (en caso sea conyuge o
hijos, padres o hermanos, respectivamente) o copia de la sucesion
intestada donde se evidencie que el solicitante s heredero legal.
(original o copia legalizada)

5. En los casos de conviviente, serd necesario presentar la copia de
resolucién judicial o inscripcion en SUNARP de unién de hecho.

Plazo de — g
<> |pe7 a10dias habiles (Tiempo referencial)
atencién
La respuesta al requerimiento sera enviada al comeo electrénico que el
Tipede [paciente/solicitante coloco en la solicitud. De no colocar ningun correo,
enfrega ar& con el usuario para hacer la enfrega de la historia clinical

[por medio de un CD en la ventanilla de mesa de partes.

::::‘: 15 dias habiles (Tiempo referencial]

Lo respuesta ol requerimiento sera enviada al correo electranico que el
Tipode  [paciente/solicitante coloco en la solicitud. De no colocar ningtn correo,
enfrega  [se coordinara con el usuario para hacer la entrega del documento de

lforma fisica en la ventanilla de mesa de partes.
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IPOS DE REQUERIMIENTOS, REQUISITOS, PLAZOS DE ATENCION Y TIPOS DE ENTREGA

CONSTANCIA DE ATENCIGN DOMICILIARIA

Documentos requeridos o de Tipo de
solicitante i 2 Documentos requer Soltcstonte Documentos requeridos
T solicitante —

Paciente ke T
2 Copia ge DN 1. Solicitud yegé:..uim 2 Copia de DNI
T Solicitud et |~ Copiarielsuadetpasients: |3._Copia de denuncia policial
2 Copia de DN de paciente o onta [ Copia del DI del familiar que solicita T Solcitud

] f CC""“’ ": ":‘ de ""“"‘“" 5 i » [constancia y que debe figurar como cuidador 2. Copia del DNI del paciente.
st || Copiae donumerto i ccredle oo sl oon principal del pociente anfe ol Hospitol Familarde 3. Copia el DNI el famior
@ de matimorio o partida de nacimiento macrede |4 Copia de denuncia poicicl
s| [Plazode [, o\
5 D= no contor con copia del documento legal debers| | *\9%0 e |5 gjas habiles (Tiempo referencial) recién nacido|s. Copia de documento que acredite vinculo legal con
presentar uno decloracién jurada. : — s e lpaciente (Acta de matimornio o partida de racimiento) o

] [ e S r— o respuesia ol requeimiento serd enviada dl lcarto poder smple de avtorizacién del paciente

atencion S coneo elecirénico que el paciente/solicitante| [Fiazas =
[ ropuciia ol reaveinierie s eniede o comec| | tipode [coloco en la soliifud. Do no_colocar ningnf | aiencon | coordnore drectomente o &rea e Ooserica

Tipode [ e cotocr vinatn conoa, 52 cominaré con| | ©fTega " [comeo, se coordinara con el usuario para hacerla| [ Tipo de —ia respussio of requerimiento se hard de manera faca en o

€299 |o/ ruaro para hacer la enfrega del documento e forml enirega del documento de forma fisica en la| L—Stlteae lemidode Opdetic
fiica en o ventarila de mesa de portes ventanilla de mesa de partes.

‘COPIA DE CERTIFICADO DE DEFUNCION DUPLICADO TARJETA DE VACUNACION e
Tipo de. Tipo de Snoge umentos requeridos
solicitante Socumenic sy coimiants Documentos requeridos solcitante Doc equerid
T Sotciud T Sotciud R
2. Copia de DNI de paciente Paciente [2. Copia de DI de paciente Fy ey R
omitor ge|?. CoPia de DNI de famiiar 5. Copia de DI de madre o padre e

prciacts, |1 SOE0 e soammento el aar s ymato feactoan R /2 Copia del DN del paciente3. Copia del DN del famiiar
[paciente (Acta de matimanio o partida de nacimiento) 3
5. D= o contar con copia del documento legal debers| [2 Eopieatorpetpacin e

et e S e e paciente (5. Copia de documento que acredite vinculo legal con

e e paciente 4. Copia de documento que acredite vinculo legal con [pocienie (Actads matimorio oporidademadmical o

Y N s s i e lcarta poder smple de autorzacién de familar def paciente
atencién : e P rome g L5 $01Hud 5 Gervoda a secretafa de Direccian. auen
5 Tespuera o reausTTTs s wnwioda i core) arta poder impl de outorzacién de famifar el paciente | | FIST9e | (ot ung cona drngiaa o Red Adsencia Rebaglacon
1ipo e [FIEETNico ave el pacientelsoictante coloco en 1ol [T g g et e FaTGieS Saon coordnara co lcopia de soiicitud de paciente.

LI 8¢ |soteitua. e no colocar mingin coreo. se cooramars con | giencisn |paciente /6l Compieio Fospitalaro o realiza envaga de 16t pra1ais. 1|
ot usuoric pora hacer a enrega del documento de formal -0 e 100 e ool | [ [relio Ia Red Astencil Rebaglati. Lo que of Compiiol
fsica en1a vertanita de mesa e partes el iy o e [Hospitalaio nace es enviate @ pacerte &f cargo e la cara

lenvioda a EsSalud con el nimero de framite (NI y as pusdal
—— o e
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