
 

HOSPITAL SANTOS REYES 

Avda. Ruperta Baraya, 6 

Tel. 947 52 20 00 

09400 ARANDA DE DUERO  

Espacio para la pegatina 

Servicio de Atención al Usuario 

P E T I C I Ó N  D E  P R U E B A S  E  I N F O R M E S  
A  O T R O S  C E N T R O S  

 

D./D.ª  ____________________________________________________________________  

con DNI  __________________  residente en  _____________________________________  

con domicilio en  _____________________________________________________________  

y teléfonos de contacto  _______________________________________________________  

 

A U T O R I Z O  

 

Al Servicio de Atención al Usuario del Hospital Santos Reyes para que solicite de mi Historia 
Clínica lo siguiente: 

 __________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________  

 

al hospital  _________________________________________________________________  

 

 

En Aranda de Duero, a  _____  de  _____________________  de  _______  

 

 

 

Firmado:  _____________________________  

Última revisión: 03/2021 
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