
PERSONA QUE PRESENTA ESTA QUEJA O RECLAMO 
 Paciente (si es un paciente, marque esta opción y pase a la sección ‘INFORMACIÓN DEL PACIENTE’ debajo) 

 Otro – indique la relación con el paciente: 
Nombre: Apellido: 

Dirección: Ciudad: Estado: _____ Código postal: ________ 

Dirección de correo electrónico: Teléfono: 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido: 

ID del paciente (si la conoce): Fecha de nacimiento: DD/MM/AAAA Género: 

Dirección: Ciudad: Estado: Código postal: 

Dirección de correo electrónico: Teléfono: 

INFORMACIÓN GENERAL SOBRE LA QUEJA O EL RECLAMO 
Fecha en la que se produjo el problema: Hora en la que se produjo el problema:                A. M.       P. M. 
Lugar en el que se produjo el problema: 

Nombres de los miembros del personal involucrados (si los conoce): 

TIPO DE QUEJA (seleccione todas las opciones que correspondan) 
 Programación de citas  �Demora en la devolución de 

llamadas por parte de Bayless 
 �Interacciones con el personal 
(grosería, falta de respeto) 

 Error de facturación (básico)  �Pertenencias perdidas  �Disconformidad general 

 �Falta de limpieza o reparaciones 
en las instalaciones 

 �Solicitud de cambio del 
profesional médico 

 �Privacidad 

  Problemas tecnológicos  �Otro (especifique): 

DESCRIPCIÓN DE LA QUEJA O EL RECLAMO (describa el problema detalladamente con sus palabras.) 
Toque o haga clic aquí para escribir el texto. 

Firma del paciente o representante: 
Fecha: Toque o haga clic 
para ingresar una fecha. 

FORMULARIO DE INFORME CONFIDENCIAL 
SOBRE QUEJAS O RECLAMOS DE PACIENTES 

Los pacientes tienen derecho a presentar una queja sobre Denova Collaborative Health (Denova) o su personal, o un reclamo en relación con el 
tratamiento o la atención provistos (o la no provisión de estos), sin temor a sufrir discriminación ni recibir represalias, y que esta queja o reclamo 
se investigue y resuelva en forma justa, eficaz y rápida. Todas las quejas y reclamos se tendrán seriamente en cuenta. Si quiere presentar una 
queja o reclamo, complete este formulario y envíelo por correo electrónico (compliancedepartment@denova.com) o bien por correo postal a: 
Denova Collaborative Health, Ethics & Compliance Department, 3101 N. Central Ave., Suite 550, Phoenix, AZ 85012. 

Una vez que se complete y envíe el formulario, este se elevará al director de programa o a la dirección de departamento pertinentes. Todas las 
quejas presentadas se analizarán de inmediato y se intentará resolverlas dentro de los 3 días hábiles. La resolución que se adopte sobre la queja 
se comunicará en forma verbal. En cuanto a las quejas que requieran una mayor investigación y en el caso de los reclamos, Denova enviará una 
respuesta por escrito dentro de los 30 días posteriores a la recepción de este formulario. 

FECHA:  

   Marque esta casilla si adjunta páginas adicionales. 

Si tiene alguna pregunta o prefiere realizar el reclamo en forma verbal, comuníquese con un representante 
de Atención al Cliente de Denova al 602-230-7373, de lunes a viernes, de 7 a. m. a 6 p. m. 
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NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBIÓ LA QUEJA 
Nombre: Teléfono: Correo electrónico: 

 Marque aquí si se recibió a través de una llamada telefónica. 

 Marque aquí si se recibió a través de la Línea de ayuda de Cumplimiento Normativo. 

 Marque aquí si es una queja (resuelta por el personal dentro de los 3 días hábiles). 

 Queja resuelta (indique el departamento):        Queja no resuelta      Reclamo 

DEPARTAMENTO DE CUMPLIMIENTO NORMATIVO O CALIDAD Número de queja o reclamo: 
Fecha de recepción por parte del Departamento de Cumplimiento Normativo o Calidad: 

Fecha de finalización del análisis inicial: Revisor: 

 Calidad      Cumplimiento Normativo     Operaciones     RR. HH.       Otro departamento  

Si se determina que es una Queja no resuelta o un Reclamo, COMPLETE ESTA SECCIÓN 
Fecha de finalización de la investigación: Investigador: 
NOTAS: 

¿Se envió una carta de respuesta al paciente o reclamante?       Sí          No Fecha:

FORMULARIO DE INFORME CONFIDENCIAL 
SOBRE QUEJAS O RECLAMOS DE PACIENTES (continuación) 

----------- SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO – (si se realiza un seguimiento del formulario impreso) ----------- 

Si tiene alguna pregunta o prefiere realizar el reclamo en forma verbal, comuníquese con un representante 
de Atención al Cliente de Denova al 602-230-7373, de lunes a viernes, de 7 a. m. a 6 p. m. 
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