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COMITÉ DE ÉTICA ASISTENCIAL                   

Formulario de Consulta
Comité de Ética Asistencial para usuario externo sin representación de paciente


Fecha:		
Nombre completo del consultante:	
Cédula de identidad:								
Su Fono/Celular:
Correo electrónico al que se le remitirá información: 
Domicilio al que se le podrá  remitir información:
____________________________________________________________

Situación  detectada y forma en que afecta derechos garantizados por la Ley de Derechos y Deberes del Paciente:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Recomendación que solicita:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Prevención.-  El Comité atenderá consultas sin que conste la debida representación de algún paciente determinado, sólo  cuando  se trate de algún usuario que solicite  un pronunciamiento relativo a actuaciones que pudieran vulnerar o amenazar en general los derechos de los pacientes del establecimiento o sus derechos como usuario externo.

Por favor:
Complete este formulario y  remítalo por correo electrónico a la casilla hgf@redsalud.gob.cl o preséntelo en sobre cerrado en la Oficina de Partes del Hospital.
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