


Puede colocar membrete institucional en esta parte

  Formato de Nominación de Responsable de Tecnovigilancia para Prestadores de Salud (Públicos y Privados) 


El nombramiento puede ser mediante resolución exenta, ordinario o carta y debe contener al menos la siguiente información:

[Fecha]        


Yo,   [nombre del director del Prestador de Salud], director técnico del establecimiento [nombre del centro asistencial obtenido del DEIS], [código DEIS del establecimiento] ubicado en [Dirección] de la Comuna [indicar comuna] de la Región [indicar región], comunico al Instituto de Salud Pública de Chile los siguientes datos para la inscripción mi establecimiento a la Red Nacional de Tecnovigilancia: 

Director Técnico

· Nombre: [nombres y apellidos]
· RUT: [Indicar RUT sin puntos con digito verificador]
· Profesión: [nombrar la profesión]
· Correo electrónico: [correo electrónico institucional]
· Teléfono: [N° telefónico institucional]

Encargado de Tecnovigilancia

· Nombre: [nombres y apellidos]
· RUT: [Indicar RUT sin puntos con digito verificador]
· Profesión: [nombrar la profesión]
· Correo electrónico: [correo electrónico institucional]
· Teléfono: [N° telefónico institucional]
· Horas asignadas: [Horas asignadas para realizar las labores de Tecnovigilancia contenidas en la Norma 204]

Subrogante 

· Nombre: [nombres y apellidos del encargado]
· RUT: [Indicar RUT sin puntos con digito verificador]
· Profesión: [nombrar la profesión]
· Correo electrónico: [correo electrónico institucional]
· Teléfono: [N° telefónico institucional]




[Nombre  y firma del Director]

[Timbre del centro asistencial]


Carta actualizada el 13.04.2026
