Ciudad de [Ciudad], [Fecha]
Atención: Sr./Sra. [Nombre del Director o Representante del Servicio Médico u Hospitalario]

Director/Representante de [Nombre del Servicio Médico u Hospitalario]

Presente:

Por medio de la presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresar mi profunda insatisfacción y preocupación por el [describa el problema: error en el diagnóstico o tratamiento médico] que he experimentado durante mi atención médica en su institución el pasado [Fecha de la atención médica].

Descripción detallada del problema:

[Explique en detalle el error que se ha cometido en su diagnóstico o tratamiento médico, incluyendo las fechas, descripción del error, detalles de la atención médica recibida y cualquier otra información relevante.]

Consecuencias del problema:

[Describa las consecuencias negativas que el error ha tenido para usted, como el empeoramiento de su salud, la necesidad de recibir tratamiento adicional, los gastos médicos adicionales, etc.]



Solicitud:

[Explique qué tipo de solución espera del servicio médico u hospitalario, como la revisión de su caso por un médico especialista, la corrección del error en el diagnóstico o tratamiento, la compensación por los daños y perjuicios sufridos, etc.]

Información de contacto:

[Proporcione su nombre completo, número de identificación, número de teléfono, dirección de correo electrónico y cualquier otra información de contacto que sea necesaria.]

Firma:

[Firme la carta.]

Copia:

[Indique si se envía copia de la carta a alguna otra persona o entidad, como la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) o la Secretaría de Salud.]
