Junta de Farmacia del Estado de California Agencia de Negocios, Servicios al Consumidor y Vivienda
2720 Gateway Oaks Drive, Suite 100 Departamento de Asuntos del Consumidor
Sacramento. CA 95833 ’ Gavin Newsom, Gobernador
Tel.: (916) 518-3100 Fax: (916) 574-8614
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FORMULARIO DE RECLAMACION DEL CONSUMIDOR

AVISO: La informacion incluida en el formulario de reclamacion se solicita en virtud de los articulos 129 y 4008
del Codigo de Negocios y Profesiones. Toda la informacion solicitada es voluntaria, pero no proporcionarla
puede retrasar o impedir la investigacion de su reclamo. La informacion que figura en el formulario de
reclamacion se utilizard en parte para determinar si se ha producido una infraccion de la ley de farmacia
estatal. Si se confirma una infraccion, la informacion puede transmitirse a otros organismos gubernamentales,
incluida la Oficina del Procurador General.

ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA O A MAQUINA Y PROPORCIONE TODA LA INFORMACION SOLICITADA.

Direccién de correo electrénico:
Nombre de la persona que registra la reclamacion:

Direccidn:
Ciudad: Condado: Estado: __ Cddigo postal:
Numero de teléfono laboral: Numero de teléfono particular:

Parentesco con el paciente:

Nombre de la farmacia:
Direccidn:

Ciudad: Condado: Estado: __ Cddigo postal:
Nombre del farmacéutico si lo conoce:

Nombre de otra persona involucrada:

¢Cuando ocurrié el problema?

DETALLES DE LA RECLAMACION
Describa los eventos en el orden que ocurrieron, de la forma mas simple posible.
Use mas hojas si es necesario.


http:www.pharmacy.ca.gov

¢Ha hablado sobre este asunto con el farmacéutico? O si O No
Nombre de la persona contactada: Fecha de contacto:

¢Cémo? O Por teléfono O Por carta 0 En persona
Resultado del contacto:

Mas informacion (rellene solo si corresponde)

Nombre del médico que realizé la receta: Teléfono:
Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Medicamento recetado: Numero de receta:

Medicamento recibido:

La receta
[ Era para un nuevo medicamento [ Era un recarga
[ Era una nueva receta para un medicamento que se habia tomado o utilizado anteriormente

¢Hubo algun dafio al paciente? O si O No Fecha de nacimiento del paciente:

Breve descripcion:

¢El farmacéutico le consulté sobre su medicamento en el momento que lo preparaba? [ Si O No

¢Tomé o utilizé algo del medicamento? O si O No
¢Todavia tiene el medicamento o el recibo? O si O No
¢Todavia tiene el envase, la etiqueta o el recibo? [ Si O No
¢Usted es el paciente? O si O No

Si la respuesta es no, écomo se llama el paciente?

¢Cual es su parentesco con el paciente?

¢Es usted el tutor del paciente? O si O No

SI TIENE EL MEDICAMENTO O EL ENVASE, CONSERVELOS HASTA QUE UN INSPECTOR DEL CONSEJO SE LO
NOTIFIQUE.

S| CORRESPONDE, ADJUNTE A ESTE FORMULARIO LAS COPIAS DE CUALQUIER DOCUMENTO JUSTIFICATIVO
(receta, facturas recibidas, cheques cancelados, correspondencia, etc.). NO ENVIE LOS ORIGINALES.

Firma Fecha

COMPLETE EL FORMULARIO PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA ADJUNTO Y DEVUELVALO JUNTO CON
EL FORMULARIO DE RECLAMACION DEL CONSUMIDOR.
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RECOPILACION, ACCESO Y ENTREGA DE INFORMACION

La informacidn que usted proporciona en este formulario de reclamacidn se conserva en la Oficina Ejecutiva
de la Junta de Farmacia, 2720 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833. La informacidn se
solicita de conformidad con los articulos 325 y 326 del Cédigo de Negocios y Profesiones.

La presentacion de toda la informacidn solicitada es voluntaria. Sin embargo, tenga en cuenta que omitir
alguna informacion puede dar lugar a que su reclamacion se rechace por estar incompleta.

Su formulario de reclamacién completo pasa a ser propiedad de la Junta, y el personal autorizado lo utilizara
segun corresponda. La informacion relacionada con su reclamacién puede transferirse a otros organismos
gubernamentales o a otras autoridades competentes.

Tiene derecho a revisar los registros que la Junta tiene sobre usted, a menos que los registros estén exentos

en virtud de la seccion 1798.40 del Cadigo Civil. Para ver si puede acceder a la informacion,
escriba a la Junta, a la direccidon antes mencionada.
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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.

(171-20 Rev. 02/2008)


www.pharmacy.ca.gov

	FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DEL CONSUMIDOR 
	DETALLES DE LA RECLAMACIÓN 
	RECOPILACIÓN, ACCESO Y ENTREGA DE INFORMACIÓN  





Accessibility Report





		Filename: 

		complaint_form_span.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 5



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 27



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Needs manual check		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Needs manual check		No inaccessible scripts



		Timed responses		Needs manual check		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Dirección de correo electrónico: 
	Nombre de la persona que registra la reclamación: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Condado: 
	Código postal: 
	Número de teléfono laboral: 
	Número de teléfono particular: 
	Parentesco con el paciente: 
	Nombre de la farmacia: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_2: 
	Condado_2: 
	Código postal_2: 
	Nombre del farmacéutico si lo conoce: 
	Nombre de otra persona involucrada: 
	Cuándo ocurrió el problema: 
	Use más hojas si es necesario 1: 
	Nombre de la persona contactada: 
	Fecha de contacto: 
	Resultado del contacto 1: 
	Resultado del contacto 2: 
	Nombre del médico que realizó la receta: 
	Teléfono: 
	Dirección_3: 
	Ciudad_3: 
	Código postal_3: 
	Medicamento recetado: 
	Número de receta: 
	Medicamento recibido: 
	Breve descripción 1: 
	Breve descripción 2: 
	Sí_3: Off
	Sí_4: Off
	Si la respuesta es no cómo se llama el paciente: 
	Sí_7: Off
	Cuál es su parentesco con el paciente: 
	Sí_8: Off
	Firma: 
	No_3: Off
	No_4: Off
	Sí_5: Off
	No_5: Off
	Sí_6: Off
	No_6: Off
	No_7: Off
	No_8: Off
	Fecha de nacimiento del paciente:: 
	Estado_1: 
	Estado: 
	Estado_2: 
	Más detalles de la reclamación: 
	¿Ha hablado sobre este asunto con el farmacéutico? Sí: Off
	¿Ha hablado sobre este asunto con el farmacéutico? No: Off
	¿Cómo? Por teléfono: Off
	¿Cómo? Por carta: Off
	¿Cómo? En persona: Off
	La receta - Era para un nuevo medicamento: Off
	La receta - Era un recarga: Off
	La receta - Era una nueva receta para un medicamento que se había tomado o utilizado anteriormente: Off
	Hubo algún daño al paciente - Sí: Off
	Hubo algún daño al paciente - No: Off
	DenunciantePaciente: 
	Fecha de nacimiento: 
	Persona física o jurídica y número telefónico del cual se pueda obtener información: 
	Personacomercio por el que se presenta la queja incluya el número de licenciaregistro si lo conoce: 
	Fecha: 
	Representante del denunciantepaciente y relación con el mismo: 
	Fecha 04: 
	Fecha_2 04: 


