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Datos personales del reclamante: (llenar en letra imprenta) 

 

Nombre:  ______________________________ Cédula o Pasaporte: __________________ 

Teléfono de contacto: ___________________ E-mail: _____________________________ 

Tipo de usuario:         Paciente           Personal del Hospital: _________________________ 

Procedencia:         Ambulatorio         Sala: ____________ 

 

DESCRIPCIÓN DEL RECLAMO O SUGERENCIA: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

 

Nombre del responsable de recibir el reclamo o sugerencia: ________________________ 

 

Fecha y hora del reclamo o sugerencia: ___________________      

 

Codificación del reclamo o sugerencia (Para uso interno del Laboratorio): ______________ 

 

 


