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	Código: OD-F-050

	
	
	Versión: 01



ACTA No: _______
	Proceso o Dependencia: 

	Fecha:

	Lugar:

	Participante(s):

Nombre del Paciente: ________________________________    No. Identificación: __________ Teléfono: ________
Nombre del Estudiante: ______________________________   Semestre: _______________ Código: ____________
Nombre del Docente a cargo: _________________________    No. Identificación: ______________


	ASUNTO (Objetivo, Propósito del compromiso)

	

	DESARROLLO (Registros de evolución de procedimientos, recomendaciones, tratamientos pendientes y/o próximos controles de seguimiento)

	

	COMPROMISOS (Listado de tratamientos pendientes a realizar, relacionando nombre del responsable y la fecha de cumplimiento)

	Tratamiento
	Responsable
	Fecha

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	OBSERVACIONES

	


___________________                 _________________           ______________________________
Firma y sello del Docente                         Firma del estudiante                     Firma del paciente y/o Representante legal

T.P:                                                    Código:                                   C.C:
Aprobado: 11/05/2020
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