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Anmadlan om problem i varden

Patientnamndens forvaltning

Né&r du kontaktar oss pa patientnamnden med dina synpunkter/klagomal hjalper du oss bidra till
kvalitetsutveckling, patientsdkerhet och att verksamheterna i halso- och sjukvarden anpassas efter
patienternas behov och férutsattningar. Genom dina synpunkter bidrar du till féréandring och
forbattring av varden sa att inte andra drabbas pa samma satt. Det ar darfor dina synpunkter och
klagomal &r sa viktiga.

Du kan ocksa goéra din anmalan digitalt via 1177.se

Patientens uppgifter

Férnamn Efternamn
Personnummer E-post

Adress Telefon

Posthnummer Postadress

Patientens underskrift Datum (ar-manad-dag)

Berord verksamhet
Ange namnet pa den/de vardinrattningar som klagomalet géller (avdelning, mottagning, halsocentral
etc.)

Ange ungefarlig tidpunkt/tidsperiod for hindelsen

Datum (ar-manad-dag)

Kontaktuppgifter om annan dn patienten skriver

Namn Relation till patienten
Adress Telefon

Postnummer Postadress
Underskrift E-post

For att kunna fullgora patientndmndens rattsliga forpliktelser behover vi registrera och lagra de
personuppgifter du lamnar i blanketten. Patientndmnden ar personuppgiftsansvarig och uppgifterna sparas for
all framtid. Lds mer pa www.regiongavleborg.se
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Om du inte far plats med beskrivningen av ditt arende héar kan du fortsatta pa ett |6st blad som du
bifogar blanketten.

Vad blev fel? Beskriv kortfattat vad som hant samt historik relevant for handelsen.

Fragor jag onskar svar pa

Ge géarna forslag pa forbattringar i varden

Skicka din blankett till: Telefon E-post
Patientndmndens forvaltning 026-15 65 53 pn@regiongavleborg.se
801 88 Gavle www.regiongavleborg.se/pn
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