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Cuéntenos algo sobre usted para ayudarnos a conocerlo(a) mejor.

¿Cómo describiría su experiencia con la atención recibida en el Hospital y las clínicas de UNM? 

¿Dónde ha oído hablar de PFAC?   

Su experiencia como paciente

Seleccione todas las que correspondan

Sitio web del Hospital de UNM   
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¿Qué hicieron bien el Hospital o las clínicas de UNM durante su hospitalización o la de su ser querido?

¿Qué podríamos haber hecho de manera diferente? 

¿Qué le gustaría que el Hospital de UNM aprendiera sobre su experiencia cuando fue atendido?

SÍ NO
¿Puede acudir a las reuniones del Comité Asesor compuesto por Pacientes y Familias del Hos-
pital de UNM por 2 horas en las tardes de los días laborales?

¿Está dispuesto a recibir las vacunas necesarias para formar parte del Comité Asesor com-
puesto por Pacientes y Familias del Hospital de UNM? Estas incluyen las vacunas contra la 
gripe (in�uenza), varicela y sarampión, paperas y rubéola (MMR).

¿Está dispuesto a someterse a una veri�cación de antecedentes?

¿Está dispuesto a �rmar un acuerdo comprometiéndose a no divulgar información 
con�dencial que obtenga como miembro del Comité Asesor compuesto por Pacientes y 
Familias del Hospital de UNM?


