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PATIENTNAMNDEN BLEKINGE

Synpunkter pa varden

Synpunkter eller klagomal till Patientndamnden Blekinge
Denna blankett kan anvandas for att lamna synpunkter eller klagomal pa hélso- och sjukvarden och tandvarden
i Region Blekinge eller lanets kommuner.

Ifylld blankett skickas till Patientndmnden Blekinge, Region Blekinge, 37181 Karlskrona.
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1. Patient
Namn Personnummer Telefonnummer
Adress Postnummer Ort

(Namnunderskrift, ort, datum)

2. Annan uppgiftslamnare (om annan dn patient)

Namn Relation till patienten Telefonnummer

Adress Postnummer Ort

Jag som patient ger hdrmed fullmakt till ovanstaende att féretrdda mig i mitt darende hos
Patientnamnden Blekinge

(Namnunderskrift, ort, datum)

3. Berorda verksamheter

Vardinrattning/ klinik/ vardcentral/ boende Datum eller tidsperiod fér handelsen

4. Samtycke till att synpunkter och klagomal skickas till varden

Jag samtycker till att patientnamnden registrerar mitt drende med lamnade personuppgifter samt till att
kontakter tas med varden for vidare handldggning. Detta enligt Dataskyddsforordningen (EU) 2016/679 samt i

enlighet med bestammelserna i offentlighets- och sekretesslagen (OSL 12 kap 2§). Las mer pa
www.regionblekinge.se
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Postadress: Patientndmndens forvaltning, Region Blekinge, 371 81 Karlskrona

Telefon:

0455 -731090


http://www.regionblekinge.se/
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5. Vad har hant? Vad vill du Iamna synpunkter pa?

Beskriv dina klagomal, synpunkter och upplevelser av varden

6. Vad vill du ha svar pa?

Skriv gdrna tydliga och konkreta fragor

7. Hur tror du att hiandelsen hade kunnat undvikas?

Dela gdrna med dig av dina forbattringsforslag till varden

Skriv ut

Postadress: Patientndmndens forvaltning, Region Blekinge, 371 81 Karlskrona

Telefon: 0455 -731090
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