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	NOMBRE
ACTA APERTURA DE BUZON DE PROGRAMACIÓN
	CÓDIGO
12-FT-007

	
	TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	PROCESO
APOYO
	VERSIÓN 005 



	L
	
	M
	
	MI
	
	J
	
	V
	


Fecha de apertura: _____/______/______          día de la semana:
De acuerdo con el procedimiento implementado, se reúnen los representantes de ______________________ (institución) en la sede: ______________________________ para iniciar la apertura de buzón:
Ubicación De Buzón: ______________________________________ Hora De Apertura: ____________

DESARROLLO
Se procede a realizar la apertura de cada buzón haciendo el siguiente registro:
	N° DE IDENTIFICACIÓN PACIENTE
(EN BUZÓN)
	NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
(EN BUZÓN)
	OBSERVACIÓN

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Una vez contados los formatos y agotado el orden del día se da por finalizada la reunión.
Se da cierre al acta de apertura.

_________________                                                    ___________________                                       _________________
Responsable de la apertura                                         Funcionario                                                           Testigo
CC.                                                                         CC.                                                                            CC. 


Recibido por programación de cirugía: _____________________________
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