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SEÑORES
JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO
L.C.

CORDIAL SALUDO,

POR MEDIO DEL PRESENTE CORREO ELECTRONICO, ADJUNTO REMITO MEMORIAL PARA SU
CONOCIMIENTO Y FINES PERTINENTES.
ATENTAMENTE,

IVONNE MARCELA QUINTERO LOPEZ
ABOGADA
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Armenia Q., 23 de julio de 2021. 

 

Señores 

JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO 

Armenia  Q. 

 

 

Demandante:  GLORIA PATRICIA ATEHORTUA 

Demandado:  ONCOLOGOS DE OCCIDENTE 

Radicado:  2019-007 

 

IVONNE MARCELA QUINTERO LOPEZ, identificada con C. de C. No. 1.094.905.344 de 

Armenia Q., y portadora de la T.P. No. 244.595 del C.S. de la J., actuando en calidad de 

apoderada de la parte demandante, por medio del presente escrito me permito y en 

atención a los escritos que ha realizado la parte demandada al despacho por conducto de 

apoderada judicial, con relación a la accesibilidad de mi cliente y del despacho a la historia 

clínica y de la obligatoriedad que tiene la accionada como entidad que forma parte del 

sistema prestador del servicio de salud de garantizar la disponibilidad a la información como 

una de las características básicas establecidas por el Ministerio de Salud mediante la 

resolución 1995 de 1999 condición que fue analizada y reiterada por la corte constitucional 

en sentencia T 058 de 2018. Al decir de la Corte y del Ministerio de Salud son características 

básicas de la historia clínica la integralidad, secuencialidad, racionalidad científica, 

oportunidad en el diligenciamiento y la disponibilidad. Característica esta última que 

implica la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que se necesita articulo 

3 resolución 1995 de 1999. 

Frente a la organización y manejo de la historia clínica, se determinó en la resolución 

expedida por el Ministerio de Salud y que se viene analizando que “todos los prestadores 

del servicio de salud deben tener un archivo único de historias clínicas en las etapas de 

archivo de gestión, central e histórico (artículo 12). Inicialmente la retención y conservación 

se estableció por un periodo mínimo de 20 años y que posteriormente se redujo a 15 años. 

Respecto a la custodia de la historia clínica, de manera particular en el artículo 13 se 

determinó que esta es una obligación a cargo del prestador del servicio de salud que genero 

la historia clínica, entidad que podrá entregar copia al usuario o representante legal cuando 

este lo solicite; bajo este escenario solo se pueden presentar tres hipótesis que se pueden 

generar en la custodia de este documento: 1. Traslado entre prestadores del servicio 2. 

Múltiples historias clínicas 3. Liquidación de una instrucción prestadora del servicio de 

salud, caso en el cual “la historia clínica se deberá entregar al usuario o representante legal 

y ante la imposibilidad de hacer su entrega el liquidador de la empresa designará a cargo 

de quien estará la custodia de la historia clínica hasta por el término legal de conservación. 

Este hecho se comunicará por escrito a la dirección seccional, distrital o local de salud. 

Como se puede observar, no hay lugar dentro de las regulaciones legales para alegar la 

perdida por destrucción total de la información, más aún cuando la digitalización de estos 

archivos es una posibilidad, mas no la regla general de donde resulta pertinente 

preguntarse qué pasa con los archivos de gestión central e histórico, los dos primeros con 

una obligación de resguardo de 15 años en físico y el histórico de 15 años también en físico. 



El artículo 14 de la referida resolución, define en su numeral primero y tercero quienes 

podrán acceder a la información dejando claro que tanto el usuario y las autoridades 

judiciales tienen dicha posibilidad. 

El artículo 15 de la mencionada resolución establece el tiempo de conservación de la 

siguiente manera: la historia clínica debe conservarse por un periodo mínimo de 20 años a 

partir de la última atención. Mínimo 5 años en el archivo de gestión del prestador del 

servicio de salud y mínimo 15 años en el archivo central.  

El artículo 16 de la referida resolución habla de la seguridad del archivo de historias clínicas 

determinando que las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los 

prestadores encargados de la custodia de la historia clínica deberán velar por la 

conservación de la misma y responder por su adecuado cuidado. 

El artículo 18 de la referida resolución, establece la posibilidad de utilizar medios físicos y 

técnicos, no obstante, no abre la puerta para que se abandone el archivo documental, así 

mismo, determina que dicha posibilidad puede emplearse adoptando mecanismos y 

medidas tendientes a evitar la destrucción de los registros en forma accidental o provocada. 

De acuerdo con lo anterior, debemos manifestar al despacho como parte accionante que 

no debe ser de recibo las excusas entregadas por la parte accionada y que las mismas, deben 

interpretarse como de mala fe, pues no solo olvidan realizar el estudio de los apartes legales 

ya referidos, sino que además, pretenden a juicio de inocencia mostrarse inocentemente 

afectados olvidando de paso que no solo se encuentran obligados legalmente a la 

conservación de los documentos que se les solicita y que están obligados a aportar, sino 

que además la ignorancia de dicha obligación genera por sí misma un abuso de la posición 

dominante y preponderante. Por consiguiente, solicito al despacho:  

1. Realizar un análisis exhaustivo de las manifestaciones realizadas por la parte 

accionada y con las cuales pretende negar o entrabar el acceso a la información 

requerida. 

2.  Tener como indicio grave el ocultamiento que de la información hoy hace la parte 

accionada, pues se escuda en el extravió de información digital, olvidando de 

manera consciente que la ley los obliga a tener otro tipo de archivos de carácter 

físico como lo son el archivo de gestión, el archivo central y el archivo histórico, con 

una obligación legal hoy de cuidado y de reserva de 15 años, cinco por cada 

modalidad. 

3.  Aplicar las sanciones y/o amonestaciones a que haya lugar legalmente, pues el 

ocultamiento de la información y el impedir la disponibilidad de la historia clínica en 

los términos de la resolución NO. 1995 de 1999 del Ministerio de Salud, no solo 

constituyen actos de mala fe, sino que de suyo dificultan el normal desarrollo del 

proceso entrabándolo y generando consigo la no consecución material del principio 

de verdad, principio que constituye el núcleo fundamental y axiológico de la 

administración de justicia. 

4. Oficiar al Ministerio de Salud para que y por conducto de este, se haga seguimiento 

al actuar omisivo, negligente y malicioso de la parte demandada, pues queda claro 

que con dicha negación el único beneficiado es ella misma. 

5. Dársele efectos probatorios a los apartes de historia clínica que, de manera juiciosa 

y comprometida, la parte demandada ha podido recopilar y recabar, y en especial la 

contenida en la historia clínica de oncólogos identificada como historia clínica No. 

000000041922332 del 27 de agosto de 2015 y en adelante, indicándole al perito que 

debe remitirse de manera puntual a dichos apartes, ya que allí se puede evidenciar 

cual fue el procedimiento aplicado a mi cliente, si bien no de manera minuciosa, si 

de manera general quedo consignado que “ se aplicaría un procedimiento que daría 

dosis de 200 cGY hasta 5000 cGY”, posteriormente en esa misma historia clínica para 

fecha lunes 21 de septiembre de 2015 en la parte nota de educación de inicio de 

radioterapia dice: “ paciente de 44 años de edad, con dx de adenoma de hipófisis 



gonodotropo, la cual asiste a consulta de inicio de tratamiento con el doctor López 

quien ordena dar dosis de 200 cGY hasta 2000 cGY para un total de 25 cesiones. 

Usuaria la cual llega deambulando por sus propios medios consiente, orientada en 

sus tres esferas, tranquila, hidratada, se observa cicatriz consolidada en el cuero 

cabelludo sin signos de infección, con ptosis palpebral izquierda, con un ICA de 

90% se brinda educación de tratamiento” la duración de la terapia es de 

aproximadamente 10 minutos. En fecha martes 20 de octubre de 2015 a las 17:53 

minutos, en la parte de análisis se establece que en tratamiento radioterapéutico a 

la fecha lleva 3800 cGY recibidos de un total de 5000 cGY y termina.  

En historia clínica a fecha 18 de noviembre de 2015 en la parte de análisis se 

determina que el tratamiento radioterapéutico hoy termina radioterapia con 5.000 

cGY recibidos y termina.  

 

 

 

Atentamente, 

 

 

IVONNE MARCELA QUINTERO LOPEZ 

ABOGADA 

 
































