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        Gobierno de Chile								
       Ministerio de Salud	  						             
Servicio de Salud de Iquique         							
										  
[bookmark: _GoBack]CONSTANCIA ENTREGA CITACIÓN GES VISITA DOMICILIARIA O CARTA CERTIFICADA 
Nombre Paciente y Dos Apellidos: ________________________________________________________________________
Rut: ________________________________________    Nº Ficha: ______________________________________________
Causa o problema de salud para la citación: ________________________________________________________________
Domicilio: ___________________________________________________________________________________________
Teléfonos de contacto: ________________________________________________________________________________

1ERA CITACIÓN 
Modalidad: _________________________________________________________________________________________
Fecha de entrega: ________________    Responsable de la entrega: ___________________________________________
PERSONA QUE RECIBE LA CITACIÓN: _____________________________________________________________________
FIRMA: ____________________________________________________________________________________________
Fecha y Hora de citación: _____________________________________________________________________________
Observaciones: _____________________________________________________________________________________


2DA CITACIÓN 
Modalidad: _________________________________________________________________________________________
Fecha de entrega: ________________    Responsable de la entrega: ___________________________________________
PERSONA QUE RECIBE LA CITACIÓN: _____________________________________________________________________
FIRMA: ____________________________________________________________________________________________
Fecha y Hora de citación: _____________________________________________________________________________
Observaciones: _____________________________________________________________________________________


3ERA CITACIÓN 
Modalidad: _________________________________________________________________________________________
Fecha de entrega: ________________    Responsable de la entrega: ___________________________________________
PERSONA QUE RECIBE LA CITACIÓN: _____________________________________________________________________
FIRMA: ____________________________________________________________________________________________
Fecha y Hora de citación: _____________________________________________________________________________
Observaciones: _____________________________________________________________________________________
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