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

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

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

(*) Apellido paterno (*) Apellido materno
(*) Nacionalidad (*) RUT/Pasaporte *) Sexo
Masculino
(*) Fecha de nacimiento (*) Actividad, Profesidn u Oficio
/ /
(*) Ultimo afio cursado en el sistema educacional
(*) Domicilio: Calle Villa/Poblacién (*) N¢ Block Departamento
(*) Regién (*) Comuna
Correo electrénico Teléfono domicilio
Teléfono trabajo (*) Teléfono movil
¢éSe ha iniciado juicio por estos hechos?
Si No
¢Es usted el/la paciente dafiado/a? ¢Usted tiene un(a) representante?
Si No Si No
Il.- Antecedentes del Representante (persona que actlia a nombre del interesado)
(*) Nombres
(*) Apellido paterno (*) Apellido materno
(*) Nacionalidad (*) RUT/Pasaporte *) Sexo
Masculino
(*) Fecha de nacimiento (*) Actividad, Profesion u Oficio
/ /

UNIDAD DE MEDIACION
www.cde.cl
Teléfono gratuito: 800 800 233

Femenino

Femenino



(*) Ultimo afio cursado en el sistema educacional

(*) Domicilio: Calle Villa/Poblacién (*) N2

(*) Regidn

Correo electrénico

Teléfono trabajo

lll.- Antecedentes de la persona dafada (paciente)
(*) Nombres

(*) Apellido paterno

(*) Nacionalidad (*) RUT/Pasaporte

(*) Fecha de nacimiento

/ /

(*) Ultimo afio cursado en el sistema educacional

Block Departamento

(*) Comuna

(*) Apellido matern

Teléfono domicilio

(*) Teléfono movil

o

(*) Sexo
|:| Masculino

(*) Actividad, Profesidn u Oficio

(*) Domicilio: Calle Villa/Poblacién (*) N¢

(*) Region

Correo electrénico

Teléfono trabajo

IV INFORMACION DEL RECLAMO
(*) De la siguiente lista elija el motivo de su reclamo

Atencion no otorgada |:| Diagndstico tardio
Atencion Tardia |:| Negligencia
Diagndstico erréneo |:| Otro

UNIDAD DE MEDIACION
www.cde.cl
Teléfono gratuito: 800 800 233

Block Departamento

(*) Comuna

éCuadl?

Teléfono domicilio

(*) Teléfono movil

I:l Femenino



(*) Explique brevemente el motivo de su reclamo

(*) éQué espera lograr en la mediacion?

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

/ /

UNIDAD DE MEDIACION
www.cde.cl
Teléfono gratuito: 800 800 233



(*) Prestaciones médicas involucradas

Consulta especialidad |:| Consulta de otro Profesional |:|
Consulta médica I:I Parto |:|
Examenes |:| Entrega de medicamentos |:|

Intervencién Quirurgica I:l Otros |:| éCual? |

(*) Dafios sufridos por el/la paciente

|:| Dafio psicologico Invalidez total
|:| Gastos provocados por el dafio Muerte
|:| Invalidez parcial Pérdida de ingresos
Otros éCual?

Otros antecedentes: agregue cualquier otro antecedente que considere relevante para el reclamo

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

(*) Region (*) Comuna

(*) Tipo de establecimiento (*) Nombre del establecimiento de Salud

Tipo de personal de salud contra quien reclama

Anestesista Paramédico |:|
Auxiliar Personal no médico

Médico Otro I:l

UNIDAD DE MEDIACION
www.cde.cl
Teléfono gratuito: 800 800 233



Nombre del personal contra quién reclama

V.- Autorizacion

éExiste mas persona

Si

involucrado?
No

Por este acto, segun lo dispuesto en la Ley N° 19.628 sobre Proteccidn de la Vida Privada, autorizo expresamente a la Unidad
de Mediacion del Consejo de Defensa del Estado para tratar los datos personales y/o sensibles aportados en esta solicitud

de mediacién, Unicamente con fines de procesamiento del reclamo, de estudio y/o estadisticos, reservandose siempre la

identidad del titular en éstos ultimos dos casos.

- Recuerde sefialar un correo electrénico y/o nimero de teléfono donde pueda ser ubicado, no hacerlo podria

dificultar la tramitacion de su solicitud.

UNIDAD DE MEDIACION
www.cde.cl
Teléfono gratuito: 800 800 233

FIRMA

RECLAMANTE O REPRESENTANTE



	Nombres: 
	Apellido paterno: 
	Apellido materno: 
	Nacionalidad: 
	RUTPasaporte: 
	Fecha de nacimiento: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Actividad Profesión u Oficio: 
	Último año cursado en el sistema educacional: 
	Domicilio Calle: 
	VillaPoblación  N: 
	Block: 
	Departamento: 
	Región: 
	Comuna: 
	Correo electrónico: 
	Teléfono domicilio: 
	Teléfono trabajo: 
	Teléfono móvil: 
	Nombres_2: 
	Apellido paterno_2: 
	Apellido materno_2: 
	Nacionalidad_2: 
	RUTPasaporte_2: 
	Fecha de nacimiento_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Actividad Profesión u Oficio_2: 
	Último año cursado en el sistema educacional_2: 
	Domicilio Calle_2: 
	VillaPoblación  N_2: 
	Block_2: 
	Departamento_2: 
	Región_2: 
	Comuna_2: 
	Correo electrónico_2: 
	Teléfono domicilio_2: 
	Teléfono trabajo_2: 
	Teléfono móvil_2: 
	Nombres_3: 
	Apellido paterno_3: 
	Apellido materno_3: 
	Nacionalidad_3: 
	RUTPasaporte_3: 
	Fecha de nacimiento_3: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Actividad Profesión u Oficio_3: 
	Último año cursado en el sistema educacional_3: 
	Domicilio Calle_3: 
	VillaPoblación  N_3: 
	Block_3: 
	Departamento_3: 
	Región_3: 
	Comuna_3: 
	Correo electrónico_3: 
	Teléfono trabajo_3: 
	Teléfono domicilio_3: 
	Teléfono móvil_3: 
	Cuál: 
	Explique brevemente el motivo de su reclamo: 
	Qué espera lograr en la mediación: 
	Cuántos afectados existen por este mismo hecho: 
	Fecha de ocurrido los hechos: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	Cuál_2: 
	Cuál_3: 
	Otros antecedentes agregue cualquier otro antecedente que considere relevante para el reclamo: 
	Región_4: 
	Comuna_4: 
	Tipo de establecimiento: 
	Nombre del establecimiento de Salud: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	Nombre del personal contra quién reclama: 
	Check Box2: Off
	Check Box1: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box54: Off
	Check Box98: Off
	Check Box56: Off
	Check Box852: Off
	Check Box88989: Off
	Check Box4574: Off
	Check Box3635: Off
	Check Boxititi: Off
	Check Box545454: Off
	Check Box61616161: Off
	Check Box34: Off
	Check Box12: Off
	Check Box23232: Off
	Check Boxtrt: Off
	Check 7474747: Off
	Check3232: Off
	Chec7474747: Off
	Check002: Off
	Ch64646464: Off
	1515151: Off
	hthrfhr: Off
	Ch: Off
	C: Off
	Check Box5555: Off
	Check Box5555343: Off


