Formulario para presentar una queja - Detalles de la queja

Ingrese la informacién acerca de la queja, para continuar presione “continuar" y para cancelar y retornar al menu

principal presione "cancelar".

Informacién de la persona que realiza la queja

*Nombre y Apellido

*Domicilio

*Ciudad

*Estado

*Cadigo postal:

*Teléfono de la casa (XXX-XXX-XXXX):
Domicilio del lugar de trabajo: :

Ciudad:

Estado:

Cadigo Postal:

Teléfono del trabajo (XXX-XXX-XXXX):

Correo electrénico: :
Informacion del paciente
*Nombre:

*Fecha de Nacimiento:

NUmero de Seguro Social (Esta informacion es

requerida para propositos de la investigacion)
Informacién del prestador de servicios

medicos

*Nombre del prestador de servicios medicos :

Domicilio:

Ciudad:

Estado:

Cadigo Postal:

*Teléfono: (XXX-XXX-XXXX):
Profesion:
Numero de licencia:
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