COMENTARIO v/q QUEJAS
FECHA Y HORA:

NOMBRE pg PACIENTE:
NO. DNJ:

NOMBRE DEL FAMILIAR ¢ ACOMPANANTE DEL PACIENTE:

No. DN ACOMPANANTE DEL PACIENTE: '

ATENCION o SERVICIO:

FAVOR DESCRIBIR EN EL SIGUIENTE ESPACIO sy COMENTARIO

FIRMA

TELEFONO DE CONTACTO:

vard. L.og Brocaius

4 Ctrbiciae | Asiie tla 1y Mictes Fasnital SAN Felipe,
MILT G Ly MDA HOHRMENTS G




