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IMPRIMIR / REINICIAR

FORMULARIO DE QUEJAS DEL CONSUMIDOR

AVISO: la informacioén que se incluye en el formulario de quejas se solicita en virtud de los articulos 129 y 4008 del
Cadigo de Profesiones y Comercio. Toda la informacidn solicitada es voluntaria, pero si no ésta no se suministra podra
demorar o evitar que se investigue su queja. La informacion presente en el formulario de quejas se utilizara en parte
para determinar si se ha producido una violacién de las leyes estatales respecto a las farmacias. Si la violacion se
confirma, la informacion podréa enviarse a otras agencias gubernamentales, incluso a las Oficinas del Fiscal General.

EN IMPRENTA O A MAQUINA SUMINISTRE TODA LA INFORMACION SOLICITADA
Direccion de correo electronico:
Nombre de quien registra Nombre de la farmacia:
la queja:
Direccion: Direccion:
Ciudad: Condado: Ciudad: Condado:
Estado: Cddigo postal: Estado: Codigo postal:
N°detel.: Lab. () Part. () Nombre del farmacéutico
si lo sabe:
Relacion con el paciente: Nombre de otras
personas involucradas:
;,CUANDO SE PRODUJO EL PROBLEMA?

DETALLES DE LA QUEJA

Detalle los eventos en el orden en que se produjeron en la forma mas simple posible. (Use mas hojas si es necesario).




(HABLO DE ESTE ASUNTO CON EL FARMACEUTICO? Si NO

Nombre de la persona contactada Fecha del

contacto

Forma de contacto Telefénico Postal Personal

Resultado del contacto

MAS INFORMACION (complete sélo si corresponde)

Médico emisor de la receta: Nombre Teléfono ( )
Direccion Ciudad Est. CP
Medicacion recetada N° de receta

Medicamento

recibido

La receta

era por un nuevo medicamento  fue una reposicion  era una nueva receta por un medicamento que ya habia tomado o usado.

(El paciente se vio perjudicado? Si No Breve descripcion

(El farmacéutico le consulto respecto a su medicamento al momento de la entrega? Si No

(Se uso6 o tomo algo del medicamento?  Si No

(Todavia tiene el medicamento/recibo?  Si No ;Todavia tiene el envase/etiqueta/recibo? Si No

SI TIENE EL MEDICAMENTO Y/O EL ENVASE, CONSERVELOS HASTA QUE UN INSPECTOR DEL CONSEJO LE
AVISE.

SI CORRESPONDE, ADJUNTE A ESTE FORMULARIO COPIAS DE TODOS LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS
(receta, cuentas/facturas recibidas, cheques cancelados, correspondencia, etc.). NO ENVIE LOS ORIGINALES.

Firma Fecha

COMPLETE EL FORMULARIO DE DIVULGACION MEDICA ADJUNTO Y ENVIELO CON EL FORMULARIO DE
QUEJAS DEL CONSUMIDOR.
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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA

Yo, , autorizo por el presente a
(Denunciante/Paciente) (Fecha de nacimiento)*

(Persona fisica o juridica y nimero telefonico del cual se pueda obtener informacion)

a divulgar la totalidad de los registros e informacién y a responder cualquier consulta relacionada con el
diagnostico y el curso de mi tratamiento ante el Consejo de Farmacia (en adelante, el Consejo) y sus
representantes, lo que incluye, entre otros, a sus investigadores y personal del departamento legal, a su peticion.
Asimismo, acepto permitir que el Consejo y sus representantes procese y posiblemente presente una accion
administrativa con base en mi queja contra:

(Persona/comercio por el que se presenta la queja; incluya el nimero de licencia/registro si lo conoce)

Entiendo que esta informacion se mantendra en caracter confidencial y se utilizara inicamente en relacion con
toda investigacion y posibles procedimientos legales con respecto a cualquier tipo de violacion de las leyes y
normas estatales y/o federales. Asimismo, acepto que el Consejo y sus representantes podran divulgar la
totalidad de mis registros e informacion de tratamiento a toda otra agencia gubernamental que lo solicite, o que
se le haya enviado, tal informacion como parte de la investigacion de otro posible caso de violacion de las leyes
y normas estatales y/o federales. Esta autorizacion tendra validez hasta la finalizacion de la investigacion y la
accion judicial, inclusive toda investigacion y procedimientos realizados por otra agencia gubernamental que
haya solicitado, o se le haya entregado, sus registros e informacion.

Una copia de la presente autorizacion tendré la validez del original. Entiendo que tengo derecho a recibir una
copia de esta autorizacion en caso de que asi lo solicite.

(Firma del denunciante/paciente) Fecha

Representante del denunciante/paciente y relacion con el mismo Fecha

*La fecha de nacimiento es necesaria para establecer en forma fehaciente la identidad del paciente.
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