Massachusetts
Conselho de Registro em Medicina

Formulério de Reclamacéao

Retorne esse formulario para:
Coordenacdo de Protecdo ao Consumidor
Conselho de Registro em Medicina
200 Harvard Mill Square, Suite 33
Wakefield, MA 01880
Fax: (781) 876-8381

Por favor escreva ou imprima de forma legivel. Vocé pode usar a pagina anexada para explicar sua reclamagdo ou anexar seu préprio
papel a esse formulario. Qulaquer informacao adicional que vocé queira apresentar junto a sua reclamagédo deve ser em papel ou
formulario eletrdnico e ndo sera devolvido. N&o envie objetos, fitas, ou raio-x. Se vocé tiver alguma pergunta, por favor telefone para
nossa Unidade de Prote¢do ao Consumidor no (781) 876-8200.

INFORMACAO DO MEDICO (um médico para cada formulario de reclamagéio)

sobrenome primeiro nome inicial do nome do meio
Endereco cidade estado CEP
especialidade do médico: numero de telefone:

INFORMACAO DO PACIENTE

O masculino

[ feminino

sobrenome primeiro nome inicial do nome do meio
Endereco cidade estado CEP
data de nascimento namero de telefone:

local de tratamento: O Consultério O Hospital 0O Lar de idosos O Clinica O Outro

Em que datat(s) o evento(s) ocorreu?:

Quanto tempo o paciente esteve sob o tratamento desse médico:

INFORMACAO DE DENUNCIA (Complete SOMENTE se for diferente da informag&o do paciente)

NOTA: A Diretoria ndo ir4 divulger a informacdo médica confidencial do paciente sem prova legal que vocé esta autorizado a receber
a informacéo.

[ masculino

O feminino

sobrenome primeiro nome inicial do nome do meio
Endereco cidade estado CEP
your relationship to the patient: daytime telephone number:

RECONHECIMENTO

Eu reconheco que, através da apresentacdo dessa denlincia e assinatura desse formulario, o Conselho de Registro de Medicina pode
(1) obter registros médicos e outras informacgdes relativas a essa queixa; e/ou (2) referir minha reclamagéo para outra regulacédo
appropriada ou autoridades de aplicacdo da lei. Eu entendo que o Conselho pode fornecer uma copia de minha reclamacéo e todos os
anexos para o médico.

Complainant’s signature Date




Nome do Médico: Nome do Reclamante:

Breve descricdo da sua reclamacéo

Visit our website: http://www.mass.gov/massmedboard




