Om du inte ar néjd med varden

For att patientnamnden pa béasta satt ska kunna utreda vad som hant dig eller nagon
narstaende onskas nedan information. Du kan fylla i blanketten for hand eller elektroniskt.
Av sekretesskal vill vi att du skriver ut blanketten och postar den till oss. GIom inte att
skriva under!

Patientens uppgifter

Fornamn Efternamn
Personnummer

Adress Telefon
Postnummer och ort Mobil

Vardinrattning

Namnet pa vardinrattning/vardinrattningar

Underskrift

Ort och datum

Patient/vardnadshavarens namnteckning

Ombud/god mans/férvaltares namnteckning

Namnfortydligande

P& baksidan skriver du vad som har hant och nar det hande.

[ Inséandes till: PatientnAmnden i JAmtlands I&n, Box 654, 831 27 Ostersund J
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Anledning till kontakt

Vad har hant? Beskriv kortfattat den/de handelse/handelser du har synpunkter pa.

Har du nagra forslag till forbattringar i varden med anledning av de synpunkter du har?
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