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FORMULARIO DE RECLAMO
MEDIACION POR DAROS EN SALUD
(Ley 19.966)

COMPLETE LOS DATOS CON LETRA IMPRENTA. LOS CAMPOS CON * SON OBLIGATORIOS

I.- Antecedentes de la persona interesada en solucionar el conflicto
(*) Nombres

,_(_*)_AP.‘?U!Q'QR@I@DQ________,____________,_____________, C).AR@!'J@'.QI.U@F?I.’]Q ________________________________________________
,_(’f)_ Nﬁ?!@!‘.@l'_déd ___________________ (*) RUT/Pasaporte - (*) Sexo

R R Masculmo . Femenino
___(_’E)__F_ech;a__d@_nacml_en_tp__ ________ . f_)_AQE'_V_'_d_@Q___F’_T_Qf‘?_SJQr_‘_E'_Qf'_Q'S?__=___________,_______________ ________
_______ N / '___'____' / oo C _______'_______________________________________________________________,
. _(_*)_ _L_J_lt_'_rU_Q ?}[‘_Q _Ql_J_r _Sé‘@'_Q e [‘_ ?J_ $!§P‘?H‘_%_¢QL_‘9§9!QH@|_ ______________________________________________________________________________
__(_f)__[?P_r_T]'_Q'_“_Q_Q@_'_e _________________________ \_/ 1'.'@!?99'.@9!9!‘_ _______ ()N° . Block __[_)gpgr_t_qmc_a_qt_q___
(*)Reg|on e (*)Comuna_

Correo electronlco Telefono dom|C|I|o

¢ Se ha iniciado juicio por estos hechos?
si[ ] Nol[ ]

¢ Es usted la persona dafiada? ¢ Usted tiene un(a) representante?
Si[ ] Nol[ ] si[ ] Nol[]

Il.- Antecedentes del Representante (persona que actlla a nombre del interesado)

(*) Namonahdad (*) _R_UI ZP_@_SQPQVI?_ _____ (*) Sexo
[ ] Masculino [ ] Femenino
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(*) Fecha de naC|m|ento

S c

(*) Act|V|dad

e

Profe3|on u OflClo

..(*). .DP.U]'.C.'.“.Q‘.QQU? ....................... \{'_”_Q/P.Qb!?.C.'QU .......... LN . _-!—’3'.99.".-,--. .PE{QQUQUI?HEQ...
.-@.B.QQLQ!‘ .......................................... (*).Comuna e e
,.QQH?.Q,‘?'.‘?_CIEQ_ULC_Q _________________________________________________________ Teléfono domicilio . .
. __TF:‘ le_IQHQ _tI_QbPlJ_Q ______________________ . ,(_’i)ﬁ_T_ ‘?,' éf 9_[‘ 9_ !'[‘,Q‘!!' ___________________________
lll.- Antecedentes de la persona dafiada (paciente)
__(_f)__N_Qr_le_@S____ ____________________________________________________________________________________________________________________
___(_’f)_AR‘?'.“_Q'Q_FB?F?!DQ_______1__________________________________ _Kf) _A_F’_(?U_'QQI_T‘_@E‘?H‘_Q ___________________________________________
. _(’f)_ Nﬁ@!@ﬂ%‘.‘@'@q . (*) _R_UI l'f’.@?QPQr_t? _______ (*) Sexo
S [ ] Masculino Femenino
(9 Fechadenacimento ( f ). AQE'_V_'Q@Q 3 E[Qf‘?_SJQU _‘J_Q‘f'_c_'_o _________________________________
,,,,,,, S A R
) _':J_|_t!m9_ _a_r](_)_ 9_‘! [S@QQ_ ?_r_‘ _‘?l _S_'_S_t_‘%m‘_i_ ?_q ‘_J_Q?P_'_QU?_' _______________________________________________________________________________
,_(_’i)_PPIH'.Q'_“.QH_C?}'_'?,__,__ﬂ___,__-__‘ ___\llll@!f’_@b,lﬁf?'_‘?[‘ _____________ CINC_ ,-!3'.9_0_"__,__‘ ,P?_pattamgnt,o___
__(_*)_ _R_egl@n __________________________________________________________ _()Comuna
. __C_Q_r r _e_q _e_ I_e_:g:_t_r p_r] '_C_Q _________________________________________________________ e el T_Q '.e_fQ_”_Q_@'_Qr_T] icili '_Q ___________________
___'I_'_e_[e_f(_)p_q_t_r_qbgj_q___________T_________________ _________ _T_Ql_e_fq_n_o_mp_\{l_l_____q___________ ________
IV INFORMACION DEL RECLAMO
(*) De la siguiente lista elija el motivo de su reclamo
Atencién no otorgada Diagnostico tardio
Atencién Tardia Negligencia | |
Diagnostico erroneo Otro ¢cuagl? -
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_(*) Expligue brevemente el motivo de su reclamo_ .~

¢Cuantos afectados existen por este mismo hecho? (*) Fecha de ocurrido los hechos

Y
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(*) Prestaciones médicas involucradas

Consulta especialidad Consulta de otro Profesional
Consulta médica Parto
Examenes Entrega de medicamentos | |
Intervencion Quirdrgica Otros &Cual? -

(*) Dafios sufridos por el/la paciente

Dafio psicoldgico Invalidez total

Gastos provocados por el dafio Muerte

Invalidez parcial Pérdida de ingresos .
Otros ceual? -k

IV.- Antecedentes del prestador de salud contra el cual usted reclama.
De haber mas de un prestador indiquelo en “Otros antecedentes”

(*) Regidn (*) Comuna

Tipo de personal de salud contra quien reclama

Anestesista Paramédico
Auxiliar Personal no médico
Médico Otro

‘Nombre del personal contra quién reclama ¢ Existe mas personal involucrado?

”””””””””””””””””””””””””” [ ] si [ ] No

CONSEJO DE DEFENSA DEL ESTADO
Unidad de Mediacion version 4.0
http://www.cde.cl
Teléfono gratuito 800 800 233
Pagina 4 de 5



CD=

CONMA0 DI DOFENTA DEL TSTADG
Unidad de Mediacién

V.- Autorizacion
Por este acto, segun lo dispuesto en la Ley N° 19.628 sobre Proteccién de la Vida Privada, autorizo

expresamente a la Unidad de Mediacién del Consejo de Defensa del Estado para tratar los datos personales y/o
sensibles aportados en esta solicitud de mediacién, Gnicamente con fines de estudio y/o estadisticos.

- Recuerde sefalar un correo electrénico y/o numero de teléfono donde pueda ser ubicado, no hacerlo
podria dificultar la tramitacion de su solicitud.

Firma
Reclamante o Representante
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