Guatemala.( Detallar fecha)





A quien corresponda:
Hospital (Detallar nombre del hospital)


Por medio de la presente, yo (nombre del paciente), identificado con DPI número ( numero de DPI), solicito respetuosamente la entrega de la siguiente documentación médica correspondiente a mi atención en dicho hospital.
· Nombre completo del paciente:
· Fecha de ingreso: 
· Fecha de egreso: 
· Documentación solicitada:
· Uso que se le dará a la documentación:

Adjunto a esta carta copia de mi Documento Personal de Identificación (DPI) para los fines correspondientes.
Agradezco de antemano su apoyo y quedo atento(a) a cualquier información adicional que sea necesaria.


Atentamente,

F__________________________
Teléfono de contacto:
Correo electrónico registrado:
