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LOB UND BESCHWERDE

Wir héren Ilhnen zu!

Ihre Zufriedenheit ist uns wichtig. Geben Sie uns die Chance, aus lhren Erfahrungen und Ihrem Urteil zu lernen. Sie
kénnen dieses Formular nutzen, um uns mitzuteilen, was Sie bei uns gestért oder verargert hat. Uber Ideen zur
Verbesserung freuen wir uns ganz besonders, es darf auch gerne ein Lob dabei sein.

Bitte ibergeben Sie das ausgefillte Formular dem Klinikpersonal oder werfen Sie es in den nachsten Briefkasten.
Wir nehmen uns lhrer Sache an.

Wir bedanken uns herzlich, dass Sie uns Ihre Meinung mitteilen!

Bitte sagen Sie uns, wer Sie sind (Zutreffendes ankreuzen):

(O Patient*in (O Angehérige*r (O Besucher*in (O Mitarbeiter*in
Ich war/bin: O auf der Station O in der Ambulanz O in der Tagesklinik
Klinik / Station / Ambulanz (bitte unbedingt angeben):

Freiwillige Angaben zu lhrer Person

Ilhre Angaben werden zu Bearbeitungszwecken elektronisch gespeichert. Wenn Sie anonym bleiben méchten,
machen Sie hier keine Angaben. Allerdings kénnen wir Ihnen dann nicht personlich antworten.

Ihr Name: Ilhre Telefonnummer:
Ihre Anschrift:

L

Name und Geburtsdatum des Patienten:

L

Hier konnen Sie uns [hr Anliegen mitteilen:

Datum:

\_
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di Alerdi ir hnen dann ni ich antworte

Ihre Telefonnummer:

Name und Geburtsdatum des Patienten:

Hier konnen Sie uns Ihr Anliegen mitteilen

Datum:

Faltanleitung

1. Gummierung an beiden Auf3enseiten anfeuchten.
2. Oberes Drittel einklappen und andriicken.

3. Unteres Drittel einklappen und zudriicken.

Gebihr
zahlt
Empfanger

ANTWORT
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