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KLACHTENFORMULIER

GEGEVENS VAN BETROKKEN PATIENT:
ACHTERNAAM:            			VOORLETTERS:	
ADRES:				    		POSTCODE:		
PLAATS:               				TEL. NR:

INDIEN INDIENER ANDER IS DAN PATIENT ( bv. KIND, OUDER, PARTNER): GEGEVENS INDIENER
ACHTERNAAM:	  				VOORLETTERS:		
ADRES:						POSTCODE:		
PLAATS:						TEL.NR:

KLACHT  BETREFT:		( EVT. DATUM:			TIJD:	          )
O		medisch handelen van de medewerker
O		bejegening ( manier waarop medewerker met u praat/omgaat)
O		organisatie van de praktijk
O		administratieve of financiële afhandeling
O		anders

OMSCHRIJVING  KLACHT:		




Vervolg klacht: 





















Dit formulier kunt u opsturen naar de praktijk (Ausemsstraat 5, 6665 DL Driel)  of afgeven aan de assistente. Binnen 2 weken wordt er met de indiener van de klacht contact opgenomen.
De praktijk is aangesloten bij de Stichting Klachten en Geschillen Eerstelijnszorg (SKGE),  Postbus 8018, 5601 KA Eindhoven.  Tel. 088-0229100Alle informatie kunt u vinden op www.klachtenhuisarts.nl                                                              

Datum ontvangst:
(in te vullen door medewerker praktijk)			
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