JJ& Region Stockholm Diarienummer

PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

(Ifylls av férvaltningen)

Synpunkter eller klagomal pa varden

Nar du kontaktar oss pa patientnamnden med dina synpunkter eller
klagomal hjalper du oss att bidra till kvalitetsutveckling, hég patient-
sdkerhet och att verksamheterna i halso- och sjukvarden anpassas efter
patienternas behov och férutsattningar. Du bidrar genom dina
synpunkter till att féorandra och férbattra varden, sa att andra inte
drabbas pa samma satt. Det ar darfor dina synpunkter eller klagomal

till oss &r sa viktiga! Logga in med e-legitimation. Ga

. . . . . till "Regionen rekommenderar”
Denna E)Iankett kan ocksa fyllas i av en narstdende och kan skrivas pa och "Lamna synpunkter
det sprak du féredrar. och klagomal hos
Fullmakt behdvs om det &r ndgon annan &n patienten som ar uppgifts- Patientnamnden”.
[dmnare.

Patientens uppgifter

Férnamn Efternamn
Personnummer E-post
Adress Ev c/o-adress

Postnummer och postadress

Telefon dagtid 1 Telefon dagtid 2

Berord verksamhet
Obs! Du kan endast registrera synpunkter pa en vardgivare i taget — anvdnd dérfér en blankett per vardgivare.

Ange namnet pa den vardinrattning som klagomalet eller synpunkten galler.

Ange en ungefarlig tidpunkt for handelsen

Ar/méanad/dag

Underskrift

Patientens eller vardnadshavarens/vardnadshavarnas namnteckning. Alternativt ombudets/god mans namnteckning
(fullmakt ska bifogas) eller forvaltarens namnteckning (tingsrattens beslut ska bifogas).

Namnfértydligande Datum

Fér att kunna fullgéra patientndmndens réattsliga forpliktelse behéver vi registrera och lagra de
personuppgifter du ldmnar i blanketten. Patientndmnden &r personuppgiftsansvarig.
Lds mer pa var webbplats eller kontakta oss fér mer information.

Skicka din blankett till:

Patientndmndens férvaltning Telefon 08-123 467 00

Box 30198 E-post registrator.pan@regionstockholm.se

104 25 Stockholm www.regionstockholm.se/patientnamnden Fortsétt pa nésta sida
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PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

Vad har hant?

¢ VVad blev fel? Beskriv kortfattat vad som hénde.
¢ Skriv gérna de fragor som du skulle vilja ha svar pa fran vardgivaren.

e Har du forslag till innovationer/forbattringar (till exempel i form av en ny produkt, tjanst eller annan 16sning) som skulle kunna
forbattra din och andra patienters situation?

Om du inte far plats med beskrivningen av ditt drende hér kan du fortsatta pa ett 16st blad som du
bifogar blanketten.
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