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Kl a g o m ål  till  p a ti e n t n ä m n d e n  g äll a n d e  v å r d e n  

F ö r  a t t  p a ti e n t n ä m n d e n  p å  b ä s t a  s ä t t  s k a  k u n n a  h a n dl ä g g a  di t t  kl a g o m ål  b e r 
vi di g f yll a i d e n n a bl a n k e t t.  
F ör att k u n n a f ull g ör a p ati e nt n ä m n d e n s r ätt sli g a f ör pli kt el s e att b e dri v a p ati e nt n ä m n d s v er k s a m h et 
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A d r e s s 
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D at u m  N a m nt e c k ni n g 

A n n a n u p p gif t sl ä m n a r e  

E n  n ärst å e n d e  k a n  hj äl p a  till att  f yll a i bl a n k ett e n.  E n  s e p ar at f ull m a kt b e h ö vs  o m  
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B e r ö r d v e r k s a m h e t  

V år di nr ätt ni n g  

D at u m  ell er  ti d s p eri o d 

S a m t y c k e r d u till a t t kl a g o m ål e t s ki c k a s till v å r d e n ?  

V a d  h a r  h ä n t ?  V a rf ö r  t a r  d u  k o n t a k t  m e d  p a ti e n t n ä m n d e n ?  

B es kri v  d e n  a kt u ell a  h ä n d els e n  s o m d u  h ar  s y n p u n kt er / kl a g o m ål på  

N ejJ a ✔✔ ✔✔
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F o r t s ä t t ni n g:  V a d  h a r  h ä n t ?  

      

 

B a k g r u n d  

H är k a n d u b es kri v a k ortf att a d hist ori k s o m d u a ns er är r el e v a nt f ör ditt kl a g o m ål  
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Vil k a  f r å g o r vill  d u  h a  s v a r  p å ?  
S kri v g är n a t y dli g a fr å g or s o m b örj ar m e d e x e m p el vis V arf ör, V a d ell er H ur.  

      

 

H a r d u f ö r sl a g p å f ö r b ä t t ri n g a r i v å r d e n, m e d a nl e d ni n g a v di t t kl a g o m ål ?  
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