Klagomal till patienthnamnden

Klagomal pa halso- och sjukvard och tandvard som bedrivs av regionen eller enligt avtal med regionen samt kommunal hélso- och
sjukvard enligt avtal.

1. Patient
Namn Personnummer
Postadress
Postnummer Ort Telefon

2. Annan uppgiftslamnare (fullmakt kan behoévas?)

Namn Relation till patienten
Postadress
Postnummer Ort Telefon

1 Om patienten &r myndig ska fullmakt bifogas for att patientnamndens handlaggare ska kunna hantera arendet. Sarskild
blankett for fullmakt finns pa regionvarmland.se/patientnamnden. Blanketten kan ocksa begaras pa telefon 010-831 42 15.

Berord verksamhet

Vilken/vilka vardinrattningar géaller klagomalet? Ort

Vilket datum eller vilken period intraffade den eller de handelser som du har klagomal pa?

Samtycke
Jag samtycker till att personuppgifter och klagomal lamnas till verksamhet med begaran om svar.

O Ja
L Nej

Hur 6nskar du far svar fran varden?

U Muntligt via telefon
0 Skriftligt via brev

Ort, datum och namnunderskrift

Blanketten skickas till:

Patientndmnden

Regionens hus

651 82 Karlstad (Skicka inte med journalkopior)

Personuppgifter

For att patientndmnden ska kunna handlagga ditt &rende behdver patientndmndens handlaggare registrera och lagra dina
personuppgifter i en databas enligt dataskyddsférordningen (GDPR). Databasen &r helt fristdende fran halso- och
sjukvardens journaler och datasystem. Vill du veta mera om hur vi hanterar dina personuppgifter och dina rattigheter besok
regionvarmland.se/personuppgifter.

% Reglon Ansvarig enhet: Patientnamndsenheten
Varmland


http://www.liv.se/patientnamnden

3. Beskriv de klagomal du har

Beskriv kortfattat den handelse du har klagomal pa.

4. Vilka fragor vill du ha svar pa?

5. Har du forslag till forbattringar med anledning av de klagomal du har?

% Region Ansvarig enhet: Patientnamndsenheten
Varmland



