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NOMBRE DEL PACIENTE _________________________________________________

DIRECCIÓN DE RESIDENCIA ______________________________________________
BARRIO O VEREDA   _____________________________________________________  

COMUNA O CORREGIMIENTO _____________________________________________

TELEFONO _____________________________________________________________

EVENTO _______________________________________________________________
FECHA DE LA VISITA (dd/mm/aaaaa) ________________________
(Marque con una X)
VISITA FALLIDA   SI    NO

VERIFICACIÓN DE RESIDENCIA SI   NO

RAZÓN DE LA VISITA FALLIDA

Número equivocado

Dirección no corresponde

Otro municipio

El paciente o familiar no quiere dar información

OBSERVACIONES
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre y firma de persona que atiende la visita o testigo   

________________________________________________________

Nombre y firma del responsable de la visita

____________________________________________________

‘La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través de la plataforma institucional establecida para el Sistema Integrado de Gestión; la copia o impresión de este documento será considerada como documento NO CONTROLADO’
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