KAROLINSKA

Enskilt klagomal Karolinska

Anmalan om klagomal
Omrade

Sjukhusomrade Huddinge

Har du haft kontakt med ansvarig
verksamhet eller patientnamnd om detta
klagomal? (ja eller nej)

Om inte, varfor har du inte framfort ditt
klagomal till ansvarig verksamhet eller
patienthamnd?

Vem ar du som anmaler klagomalet?

Om du &r annan person som anm@ler
h@ndelse, vilket sl@ktskap/relation har du till
patienten: (fyll aven i dina uppgifter pa sida tva)

Patientens uppgifter:

Fornamn:

Efternamn:

Personnummer:
Folkbokforingsadress:
Postnummer:

Ort:

Telefonnummer:

E-post vi far kontakta dig pa:

Annan information vi behover
veta om kontaktvagar:

1(3)

Halso- och sjukvard

Solna

Ja

Annat

Nej

JU

VI AR EN DEL AV
STOCKHOLMS
LANS LANDSTING
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Annan anmalares uppgifter:

Fornamn:

Efternamn:

Folkbokforingsadress:

Postnummer:

Ort:

Telefonnummer:

E-post vi far kontakta dig pa:

Varfér anmaler du detta klagomal istallet for patienten?

Vill du att ditt klagomal/dina synpunkter skall formedlas
till berord enhet:

Ja: Nej:
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Tid och plats for handelsen som klagomalet galler

Namn pa verksamhet (mottagning/avdelning):

Startdatum:

Slutdatum:

Beskriv kortfattat handelsen du vill klaga pa:

Beskriv garna dina tankar om hur det som hant hade kunnat férhindras:

Signatur:
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