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Formulario Presentación  Experiencias en Gestión de Calidad y Seguridad del Paciente
Abril de 2014 
1. Identificación
Nombre del Prestador/Ciudad: 
Nombre del profesional que presenta la experiencia:                                                                                   
Cargo:  E-mail de contacto:                                                        
Fecha   /   /2014
2. Título de la experiencia:

3. Autores/profesionales que participan:

4. Ámbito al que se refiere la experiencia, ejemplo: Capacitación en Calidad Asistencial
5. Características principales del Prestador Institucional (tipo de atención, complejidad, ubicación, servicios)

6. Justificación. Contexto en el cual se desarrolló la experiencia                                                                       
7. Objetivos de la experiencia/intervención

8. Principales resultados

9. Recomendaciones a quienes deseen replicar la experiencia/intervención
10. Conclusiones/Comentarios
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