
23.ALL.0349-3.5.24

FORMULARIO DE INQUIETUD/RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE 
Nombre del paciente:______________________________________ Fecha de nacimiento:________________

Dirección postal: _____________________________________ Teléfono: _______________________________

Ciudad:______________________________ Estado: __________________Código postal:__________________

Departamento: ___________________________________Médico:_____________________________________

Clínica: ______________________________________Fecha de servicio: _______________________________

Inquietud/Reconocimiento:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
(Espacio adicional disponible al otro lado)

Si tiene alguna inquietud, ¿ha hablado con alguien del hospital o de la clínica al respecto?    o Si    o No 

En caso afirmativo, ¿con quién se comunicó? ____________________________________________________

Firma: ______________________________________________________Fecha:_________________________ 

The Richland Hospital and Clinics 
333 East Second Street 
Richland Center, WI 53581 
608.647.6321 or 888.467.7485

Muscoda Health Center 
1075 North Wisconsin Avenue 
PO Box 657, Muscoda, WI 53573 
608.739.3113 

Spring Green Medical Center  
150 East Jefferson Street 
PO Box 10, Spring Green, WI 53588 
608.588.7413

RichlandHospital.com

Complételo y envíelo por correo a The Richland Hospital and Clinics, Community Relations,  
333 East Second Street, Richland Center, WI 53581
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