Patientnamnden Klagomal

Klagomal till patientnamnden géallande varden

For att patientnamnden p3 bésta satt ska kunna handlagga ditt klagomal ber
vi dig fylla i denna blankett.

For att kunna fullgéra patientndmndens rattsliga forpliktelse att bedriva patientn@mndsverksamhet
behdver vi behandla (till exempel registrera och lagra) de personuppgifter du [amnar i blanketten.
Patientna@mnden ar personuppgiftsansvarig. Om du 6nskar fa information om de personuppgifter som
registrerats kan du begara det frén oss.

Sekretess géller sdvél inom halso- och sjukvarden som inom patientnégmndens kansli. For att fa veta
narmare hur Region Gotland behandlar personuppgifter se www.gotland.se/personuppagifter

Patientens uppgifter

Namn Personnummer
Adress

Postnummer och ort Telefonnummer
Datum Namnteckning

Annan uppgiftslamnare
En nirstaende kan hjilpa till att fylla 1 blanketten. En separat fullmakt beh6vs om
patienten sjalv inte 4r med och fyller 1 blanketten.

Namn Personnummer
Adress

Postnummer och ort Telefonnummer
Datum Namnteckning

Relation till patienten

Skicka blanketten per post till:
Patientnamnden

Region Gotland
621 81 Visby

Region Gotland
patientnimnden 0Org nr 212000-0803 Reglon
Besdksadress Visborgsallén 19 Telefon +46 (0)498 26 80 62 Webbplats

Postadress SE-621 81 Visby E-post registrator-pan@gotiand.se www.gotland.se/patientnamnd G Ot la n d


mailto:registrator-pan@gotland.se
http://www.gotland.se/
http://www.gotland.se/personuppgifter

Patientnamnden

Region Gotland

Berord verksamhet
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Vardinratining

Datum eller tidsperiod

Samtycker du till att klagomalet skickas till vidrden?

Ja

Nej

Vad har hant? Varfor tar du kontakt med patienthamnden?
Beskriv den aktuella hindelsen som du har synpunkter/klagomal pa
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Fortsattning: Vad har hant?

Bakgrund
Har kan du beskriva kortfattad historik som du anser ér relevant for ditt klagomal
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Vilka fragor vill du ha svar pa?
Skriv girna tydliga fragor som bérjar med exempelvis Varfor, Vad eller Hur.

Har du forslag pa forbattringar i viarden, med anledning av ditt klagomal?
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