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	Vårdsynpunkter



PATIENTNÄMNDEN


Jag har synpunkter på eller är missnöjd med följande personal:

	

	

	

	

	


Vården eller behandlingen har ägt rum vid 

	

	

	


Vården eller behandlingen har skett vid följande tidpunkt/er:

	

	

	


Mina synpunkter eller mitt missnöje beror på följande:

	

	

	

	

	

	

	

	


Namn:………………………………………………………………………………….

Personnummer:…………………………………………………

Adress:…………………………………………………………………………………

Ortsadress:……………………………………………………………………………..

Telefonnummer: dagtid …………………… kvällstid .………………………

Egenhändig namnteckning:……………………………………………………………

Datum för underskrift:………………………………………………………………....

Om patienten är någon annan än anmälaren lämnas också följande uppgifter:

Patientens namn:……………………………………………………………………….

Patientens personnummer:……………………………………………………………..

Mitt släktskap/min relation till patienten………………………………………………

Uppgifter som lämnas i samband med ärendet kommer att registreras i patientnämndens dataregister enligt personuppgiftslagen (SFS 1998:204).         
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