o8 PROMISE

COMMUNITY
HEALTH CENTER

Nombre del paciente: Nuamero de teléfono:
Direccion:

Nombre de la persona que presenta el informe:

Si no es el paciente superior:

Relacion al paciente: Numero de teléfono:

Direccion:

Descripcién de la queja:

¢, Nuestro personal intentd corregir el problema cuando ocurrio?

Soélo para uso del personal: Fecha/Hora en que se recibio:

Recibido por:




