- q Servicio Madrileno de Salud
Gerencia de Atencion Primaria

SaludMadrid Comunidad de Madrid
ANEXO 2

INFORME COMPLEMENTARIO AL FORMULARIO DE NOTIF,ICACI(')N DE
SITUACION CONFLICTIVA CON CIUDADANOS EN ATENCION PRIMARIA

CENTRO DE SALUD:

FECHA INCIDENTE:

NOMBRE Y APELLIDOS AFECTADO:

DESCRIPCION DETALLADA DEL INCIDENTE:

cada uno):

NOMBRE COMPLETO DE LOS CAUSANTES DEL INCIDENTE (con nivel de participacién de

SE SOLICITA.:
Profesional sanitario: CAMBIO DE MEDICO/ENFERMERA:

Otros Profesionales: MEDIDAS ORGANIZATIVAS EN ELCS:  SI -- -- NO - -

SI - - NO - -

Nombre y firma de l|a persona que notifica el

incidente:

Documentacion que se acompafa
(Copia)

Reclamacidn del ciudadano

Denuncia del profesional

Parte de Lesiones

Este documento se cumplimentard para poder adoptar las medidas organizativas necesarias
encaminadas a preservar la adecuada prestacién del servicio en el Centro de Salud.

Gerencia de Atencion Primaria
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