QuickCare FORMULARIO DE QUEJASDEL PACIENTE

COMPREHENSIVE PHARMACEUTICAL SERVICES

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre del paciente: Nombre dela persona que llama (sino es el paciente) y relacion que tiene con el
Ppaciente:
Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa): Informacién de contacto del paciente:

Nombre del farmaco o nro. de receta:

INFORMACION SOBRELA QUEJA:

Fecha delaqueja: Quejatomadapor:

TIPO DE QUEJA (seleccione TODO lo que corresponda):

IFArmaco incorrecto Atencion al Cliente
Cantidad/dosis/concentracion incorrecta Suministros
Paciente incorrecto Producto vencido
Indicaciones/etiqueta incorrectas Accidentes
Inquietud sobre la facturacion Error de envio
Lesion del paciente o de un miembro del personal Otros (describa)

DETALLES DE LA QUEJA:

Solo para uso de Quick Care:

Fecha en la que se present? la queja: Fecha en la que se resolvio la queja:

Fecha en la que se registro la queja en el registro de quejas: Fecha en la que se inform¢ la resolucion al paciente:
Nombre de la persona que resolvio la queja:

Descripcion de la resolucion:

Medidas tomadas para evitar esta queja/este error en el futuro, si corresponde:

9397 Haven Ave, Rancho Cucamonga , CA 91730
TEL: 866-393-8116 FAX: 866-393-5258 CORREO ELECTRONICO:
info@quickcarepharmacy.com



