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Yo,_________________________________ mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, con CC N°______________, en pleno conocimiento de mi estado de salud y teniendo en cuenta lo dispuesto en el artículo 34 de la Ley 23 de 1981 “la historia clínica es un documento privado sometido a reserva que únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos en la presente ley”, declaro que he recibido toda la información y que he tenido ocasión de preguntar así como de resolver todas mis inquietudes con respecto al acceso o suministro de copia de la Historia Clínica Ocupacional y sus documentos anexos (exámenes paraclínicos paraclínicas o ayudas diagnósticas, registros fotográficos y fílmicos etc.) que hacen parte de la misma. 
Entendido lo anterior, autorizo al doctor(a) ________________________      médico(a) especialista en seguridad y salud en el trabajo, designado como participante en la investigación de mi enfermedad laboral, para que tenga acceso o le sea suministrado copia de la historia clínica ocupacional y los documentos anexos, e informe al grupo de Seguridad y Salud en el Trabajo del Ministerio de Comercio, Industria y Turismo, al equipo Investigador de la enfermedad y a la administradora de riesgos laborales, a la cual me encuentro afiliado, sobre las condiciones de mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con riesgos de tipo laboral. De igual manera, autorizo el registro fotográfico o fílmico de mí puesto de trabajo y actividades o tareas que yo ejecuto en cumplimiento de las labores de mi cargo. 
Hago constar que he leído, y entendido el presente documento, por lo que en constancia firmo y acepto su contenido libre de toda coacción.
	Fecha: 

	Nombre de funcionario

	Firma de funcionario

	Cédula 



	Nombres y apellidos del médico


	Firma


	Correo electrónico


	Licencia de SST



Nota: Los datos personales aquí consignados tienen carácter confidencial, razón por la cual es un deber y un compromiso de los asistentes y del Ministerio de Comercio, Industria y Turismo no divulgar información alguna en propósito diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013.”
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