CLINICA
® GCNERAL
DEL NORTE

FORMATO DE REGISTRO DE QUEJAS Y/O RECLAMOS

Version: 001

Fecha: 2017-10-27

TIPO DE PACIENTE :

FECHA:

ApuLto MAYOR O MADRE GESTANTE ()

Cc.C

MENOR DE EDAD ()

NOMBRE:

EPS:

DIRECCION:

TELEFONO:

CIUDAD

BARRIO:

CORREO ELECTRONICO:

DATOS DEL PACIENTE:

NOMBRE:

C.C/Tl

EPS:

QUEJA / RECLAMO

NUMERO DE TICKET

F-ATN-001




