Ciudad Autónoma de Buenos Aires, ......... de ......................... de 2026.
Sres. Hospital de Agudos «Dr. César Milstein»
Servicio de Oncología — Residencia de Oncología
S / D
(copia a: Departamento de Historias Clínicas y Dirección Médica)
Ref.: Solicitud de copia de historia clínica completa — Ley 26.529, arts. 14, 15 y 19.
De mi mayor consideración:
Me dirijo a ustedes en mi carácter de paciente en tratamiento en ese Servicio, FRANCISCO SPERANZA, DNI 93.561.534, nacido el 6 de noviembre de 1949, afiliado al INSSJP–PAMI bajo el número 150-85506050-7/00, con domicilio en ................................................................, a fin de solicitar se me entregue copia íntegra y autenticada de mi historia clínica.
Fundo el pedido en los artículos 14, 15 y 19 de la Ley 26.529 de Derechos del Paciente, que establecen que el paciente es titular de su historia clínica y que, a su simple requerimiento, debe suministrársele copia de la misma dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de solicitada.
Solicito que la copia comprenda la totalidad de las constancias obrantes en ese Servicio, y en particular:
1. Diagnóstico y estadificación de la enfermedad oncológica en tratamiento.
1. Protocolo de tratamiento oncológico indicado, con detalle de drogas, dosis, esquema y periodicidad, incluyendo los ciclos ya administrados y los pendientes.
1. Indicaciones y prescripciones médicas emitidas, en especial las correspondientes a Pemetrexed y Ácido Zoledrónico.
1. Constancias de atención en Hospital de Día y evoluciones clínicas del Servicio.
1. Informes de estudios complementarios que obren en la historia clínica (laboratorios, tomografías y resonancias), así como toda documentación aportada por el paciente e incorporada a ella.
1. Certificado médico del profesional tratante en el que se consigne el diagnóstico, el tratamiento indicado y que la medicación oncológica prescripta resulta vital e impostergable, no admitiendo interrupción ni sustitución sin riesgo para la salud del paciente.
Dejo constancia de que la documentación es requerida para ser presentada en el marco de una acción de amparo contra el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP–PAMI), ante la falta de entrega de la medicación oncológica indicada, cuyo costo resulta imposible de afrontar con recursos propios y cuya interrupción compromete gravemente la continuidad del tratamiento.
Solicito se me notifique la puesta a disposición de la documentación al teléfono ............................... o al correo electrónico ................................................
Sin otro particular, saludo a ustedes atentamente.
.............................................................
FRANCISCO SPERANZA
DNI 93.561.534
Afiliado PAMI N.º 150-85506050-7/00
