FORMULARIO DE RECLAMO
MEDIACION POR DANOS 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.
(Paciente dafiado si es mayor de edad, familiar o amigo del paciente).

(*) Nombres

(*) Apellido paterno (*) Apellido materno
(*) Nacionalidad (*) Fecha de nacimiento
(*) Género

|:| Femenino |:| Masculino |:| No Binario |:| Transmasculino
[J otro  Especifique

[] transfemenino

(*) Tipo de documento (*) N°de documento (*) Pais que emite el documento

[Jrut [] Pasaporte []DNI

[] otro  Especifique

(*) Actividad, Profesién u Oficio (*) Nivel Educacional

(*) Domicilio (Calle y N°) N°Block N° Depto
(*) Comuna (*) Regidn

(*) Teléfono principal Teléfono recado 1 Teléfono recado 2

(*) Correo electrénico

¢Es usted el/la paciente dafiado/a? Si su respuesta es no, identifique su relacién con el dafiado

[si [Ino [ Familiar [] Amigo/a
¢Usted tiene un(a) representante? [ otro  Especifique

s CIno

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



Il.- Antecedentes del Representante (persona que actia en nombre del interesado en solucionar el conflicto).

(*) Nombres

(*) Apellido paterno (*) Apellido materno

(*) Nacionalidad (*) Fecha de nacimiento

(*) Género

[ Femenino [] Masculino [ No Binario [ Transmasculino [] Transfemenino

[] otro  Especifique

(*) Tipo de documento (*) N°de documento (*) Pais que emite el documento
[JRrut [] Pasaporte []DNI

[ otro  Especifique

(*) Actividad, Profesion u Oficio (*) Nivel Educacional

(*) Domicilio (Calle y N°) N°Block N° Depto
(*) Comuna (*) Regién

(*) Teléfono principal Teléfono recado 1 Teléfono recado 2

(*) Correo electrénico

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



lll.- Antecedentes de la persona dafiada (paciente).

(*) Nombres

I |

(*) Apellido paterno (*) Apellido materno

| | |
(*) Nacionalidad (*) Fecha de nacimiento
I | | |
(*) Género

E Femenino D Masculino No Binario D Transmasculino E Transfemenino

E Otro  Especifique | |

(*) Tipo de documento (*) N°de documento (*) Pais que emite el documento

ERUT D] Pasaporte EDNI [ | [ |

g Otro  Especifique | |

[(*) Actividad, Profesion u Oficio I I("‘) Nivel Educacional I
[(*) Domicilio (Calle y N°) I [N’Block I lN" Depto ]
I(*) Comuna I I(*) Region ]
(*) Teléfono principal Teléfono recado 1 Teléfono recado 2

I | | |

(*) Correo electrénico

I |

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



VI.- Informacién del reclamo.

(*) De la siguiente lista elija el motivo principal de su reclamo (solo puede escoger una alternativa)

[] Mmaltrato en la atencién |[_] Diagnéstico erroneo  |[] Diagndstico tardio  [] Atencion tardia
[] cuidados del paciente  [] Atencion no otorgada [_] Tratamientos erréneos

[ otro  Especifique

(*) Describa claramente la atencién médica que le produjo el dafio. Hagalo en forma cronoldgica y breve

(*) éQué espera lograr en la mediacién?

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



(*) Fecha en la que ocurrieron los hechos

(*) Prestaciones médicas involucradas

[] consulta especialidad  []| Exdmenes [ entrega de medicamentos ~ [] Parto
[] consulta médica [] intervencién Quirdrgica [] Consulta de otro Profesional
[] otro  Especifique

(*) Dafios sufridos por el/la paciente

D Dario psicoldgico D Muerte El Invalidez parcial D Invalidez total D Pérdida de ingresos
D Gastos provocados por el dafio D Otro  Especifique

Agregue cualquier otro antecedente que considere relevante para el reclamo

V.- Antecedentes del prestador de salud contra el cual usted reclama.

(*) Nombre del establecimiento de salud 1

(*) Region (*) Comuna

(*) Nombre del establecimiento de salud 2

(*) Region (*) Comuna

(*) Nombre del establecimiento de salud 3

(*) Region (*) Comuna

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



Tipo de funcionario de salud contra quién reclama

[ médico [[] paramédico [ inesislogo(a) [ Ausxitiar

[] enfermero(a) [] Anestesista [] Mmatrén(a) [] Personal no médico
[J otro  Especifique

Nombre de los funcionarios contra quién reclama Establecimiento

¢Existe mas personal involucrado? D Si D No

VI.- Autorizacién.

Por este acto, segun lo dispuesto en la Ley N° 19.628 sobre Proteccion 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 procesamiento del reclamo, de estudio y/o estadisticos,
reservandose siempre la identidad del titular en éstos ultimos dos casos.

Si usted es abogado y/o representante y firma el documento, debe adjuntar mandato suficiente para la
admisibilidad de su solicitud de mediacién.

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

Recuerde adjuntar copia de su documento de identidad.

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