
De acuerdo a la Ley 20.584 que establece los Derechos y Deberes de los pacientes, y atendiendo a
lo mencionado en el artículo 13 que hace referencia a la Confidencialidad de la Información; en
caso de que una tercera persona retire los exámenes del paciente, se solicita que firme el
documento más abajo señalado. Muchas gracias.

PODER SIMPLE PARA RETIRO DE EXÁMENES

PODER SIMPLE

Pedro Aguirre Cerda   Puente Alto   San Diego   Valparaíso

Con fecha _______________________, yo,____________________________________ ,
RUT____________________________ , confiero poder especial a don(ña)
________________________________________,
RUT____________________________________________ , para que retire el resultado de mis
exámenes, realizado en Clínica NúcleoSalud.

___________________________________
(Firma del paciente que confiere poder)

*Para retirar el examen de VIH en nombre de un paciente es necesario contar con un poder notarial.


