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        Gobierno de Chile								            
       Ministerio de Salud	  						             
Servicio de Salud de Iquique         							
										  
[bookmark: _GoBack]CONSTANCIA LLAMADO TELEFÓNICO CITACIÓN GES
Nombre Completo Paciente: ____________________________________________________________________________
Rut: ________________________________________    Nº Ficha: ______________________________________________
Problema de Salud Ges-: _______________________________________________________________________________
Teléfonos de contacto: ________________________________________________________________________________
1ER LLAMADO 
Fono: ______________________________      Fecha: _______________________________________________________
Nombre y parentesco receptor de llamado: _______________________________________________________________                            
Fecha y Hora de citación: ______________________________________________________________________________
Funcionario responsable: ______________________________________________________________________________
Observaciones: ______________________________________________________________________________________

2° LLAMADO 
Fono: ______________________________      Fecha: _______________________________________________________
Nombre y parentesco receptor de llamado: _______________________________________________________________                            
Fecha y Hora de citación: ______________________________________________________________________________
Funcionario responsable: ______________________________________________________________________________
Observaciones: ______________________________________________________________________________________

3° LLAMADO 
Fono: ______________________________      Fecha: _______________________________________________________
Nombre y parentesco receptor de llamado: _______________________________________________________________                            
Fecha y Hora de citación: ______________________________________________________________________________
Funcionario responsable: ______________________________________________________________________________
Observaciones: ______________________________________________________________________________________
CONFIRME O ACTUALICE DIRECCIÓN: ____________________________________________________________________
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