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Formulario de Queja del Paciente o Visitante 
 
 

**Favor de  

FECHA:   
 

NOMBRE DE PERSONA QUE INICIO QUEJA:    
APELLIDO NOMBRE NÚMERO DE TELÉFONO 

 

DOMICILIO:   
CALLE CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:     
APELLIDO NOMBRE RELACIÓN O VÍNCULO 

 

MRUN:   FECHA/HORA EN QUE OCURRIÓ:  /  
 

DEPARTAMENTO/LUGAR DONDE OCURRIÓ:  
(Edificio, Piso, Cuarto, etc.) 

 

DESCRIPCION DE LA QUEJA: (USE HOJAS ADICIONALES SE ES NECESARIO):  
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

¿CUÁL SERÍA PARA USTED LA SOLUCIÓN ADECUADA PARA RESOLVER ESTE PROBLEMA?  
 
 

 
 

 

Por favor, regresar este formulario a su respectivo departamento para iniciar el proceso de investigación. Se le llamará en 
caso de que necesitemos más información. Gracias. 
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