Formulario de constancia informacion paciente GES
(Articulo 24°, Ley 19.966)

Datos del prestador
Institucion (Hospital, Clinica, Consultorio, etc.):

Direccion: Ciudad:
Nombre persona que notifica:

RUN:

Antecedentes del/la paciente
Nombre legal:

Nombre social:

RUN: Prevision: Fonasa Isapre
Direccion: Comuna:
Region: Teléfono: Correo electronico:

Informacion meéedica
Problema de Salud GES:

Confirmacion

Problema de Salud GES Oncologico:

Sospecha Confirmacion Etapificacion Tratamiento Seguimiento Rehabilitacion
Tipo de atencion Presencial Teleconsulta
Constancia:

Tomo conocimiento que tengo derecho a acceder a las Garantias Explicitas en Salud, en la medida que me atiendaen la
red de Prestadores que asigne el Fonasa o la Isapre, segln corresponda.

Fechay hora de notificacion:

Informeé Problema Salud GES Tomeé conocimiento*
(Firma de persona que notifica) (Firma o huella digital de paciente o representante)

*En la modalidad de TELECONSULTA, en ausencia de la firma o huella, se registrara el medio a través del cual el/la paciente
0 su representante tomoé conocimiento:

Correo electronico Carta certificada Otros (indicar)

En caso que la persona que tomo conocimiento no sea el/la paciente, identificar:
Nombre RUN

Teléfono Correo electronico

Importante: Tenga presente que si no se cumplen las garantias usted puede reclamar ante Fonasa o la Isapre, segiin
corresponda. Si la respuesta no es satisfactoria, usted puede recurrir en segunda instancia a la Superintendencia de Salud.



