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             No. ________ 

Fecha: ________________________________ 
Nombre del paciente: _______________________________________________________________________________  
Documento de Identificación: _________________________________________________________________________ 
Entidad promotora de salud: __________________________________________________________________________ 
Número teléfono: ___________________________, ___________________________, ___________________________ 
Dirección de residencia: ______________________________________________________________________________ 
Correo electrónico: __________________________________________________________________________________ 
 

Petición ____ Queja ____ Reclamo ____ Sugerencia ____ Solicitud ____ Felicitación ____ 
 

Área y/o servicio de la cual quiere hacer un comentario: ___________________________________________________ 

Descripción del Comentario:  

_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Nombre del Solicitante: ______________________________________________________________________________  
Documento de Identificación: _________________________________________________________________________ 
Numero teléfono: ___________________________, ___________________________, ___________________________ 
Correo electrónico: __________________________________________________________________________________ 
 

Firma: ___________________________ 
 

 

“Señor usuario:  agradecemos su comentario el cual será tenido en cuenta para el mejoramiento continuo y la 

prestación segura de nuestros servicios. En término de 15 días hábiles obtendrá respuesta en los datos de contacto 

suministrados” 
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El presente formato contiene los siguientes campos en los cuales se debe diligenciar de la siguiente 

manera: 

DATOS USUARIO 
  

No. Corresponde al consecutivo ascendente interno 

Fecha:  Es formato fecha registra dd-mm-aaaa 

Nombre del paciente:  Campo texto se registra nombres y apellidos completos del paciente 

Documento de Identificación:  Se registra el número de documento de identificación del usuario 

Entidad promotora de salud: Se registra le EPS a la cual se encuentra afiliado el usuario 

Número teléfono:  Se registran números de teléfonos del paciente  

Dirección de residencia:  Se registra la dirección de residencia del usuario  

Correo electrónico:  Se registra el correo electrónico del usuario  

Petición 
Se selecciona con una X, el tipo de petición que se realiza (petición, queja, 
reclamo, sugerencia, solicitud, felicitación 

Área y/o servicio de la cual quiere 
hacer un comentario: 

Se describe el área o servicio del cual presenta novedad 

Descripción del Comentario: 
Se describe en tiempo, modo y lugar detalladamente las novedades 
presentadas con el usuario durante la atención prestada en la institución.  

   

Nombre del Solicitante: 
Registro de datos del usuario que radica la solicitud (paciente, familiar de 
paciente, funcionario) 

Documento de Identificación: Registro del número de documento de identificación del solicitante 

Numero teléfono:  Número de teléfono de quien radica la petición  

Correo electrónico:  Se registra el correo electrónico del solicitante 
  

Firma: Firma del usuario quién radica la novedad. 

 


