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Formulario de queja del paciente/cliente 

 

Nombre del paciente/cliente: _________________________________________ Teléfono: _________________ 

Dirección: __________________________________________________________________________________ 

Persona que informa: _________________________________________________________________________ 

Si no es el paciente/cliente: 

Relación con el paciente/cliente: _______________________________ Teléfono: _________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________________________________ 

Dé información detallada relacionada con su reclamo. Nos ayudará conocer los nombres, las fechas, las horas y 

las personas involucradas en su reclamo y todo lo demás que crea que pueda ser importante que sepamos: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

 

¿Desea que se comparta este reclamo con los miembros del personal involucrados en esta queja?  

 

SÍ – Está bien si comparte mi identidad con los miembros del personal mencionados en este formulario.  

NO – Prefiero permanecer anónimo y no quiero que compartan mi identidad con los miembros del 

personal. 

 

Firma: ______________________________________________________    Fecha: _____________________ 

Coloque su formulario completo en la casilla 
segura de Comentarios del Paciente cerca de la 
recepción o envíe un correo electrónico 
directamente a Nehalem Bay Centro de Salud y 
Farmacia al feedback@nehalembayhealth.org.   
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PARA USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL: 

Fecha de recepción:____________ Hora de recepción: ___________ Recibido por: ________________________ 

Informe recibido:        En persona         Teléfono          Correo (por favor adjunte)         Correo electrónico (por favor adjunte) 

 

Resumen de la investigación: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Respuesta: 

Persona que responde: _________________________________   Fecha: ________________   Hora: _________ 

Método de respuesta:       En persona           Teléfono           Correo (ver adjunto)           Correo electrónico (ver adjunto) 

Detalles de la respuesta: (Adjunte si fue escrita) 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Firma de la persona que responde: _______________________________________________________________ 
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