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Ingekomen:

(in te vullen door secretariaat)

(Klacht)meldingsformulier ten behoeve van de  klachtenfunctionaris 

Ziekenhuis Rivierenland Tiel

Betrokken cliënt/patiënt:



Achternaam:







M/V
Voorletters:


Geboortedatum:

Patiëntnummer:
     
     
Adres:


Postcode:

     
Woonplaats:
     
Telefoon:


Emailadres:
     
Korte omschrijving van de situatie:

Dit blok alleen invullen als patiënt niet zelf als melder optreedt. 

Melder:

Achternaam:

Voornamen:


Adres:

     
Postcode:

     
Woonplaats:

Telefoon:

Emailadres:


Wat wilt u dat er met uw melding gebeurt?
Met het indienen van uw klacht geeft u toestemming aan de klachtenfunctionaris om kennis te nemen van uw medische gegevens voor zover noodzakelijk voor de behandeling van uw klacht.
Datum:
     
Handtekening patiënt:

Melding betreft: 

Locatie:

 FORMCHECKBOX 
 Tiel
 FORMCHECKBOX 
 Culemborg       

Afdeling :
     
Naam en functie van de medewerk(st)er tegen wie de melding is gericht:

Heeft u het al besproken op de betrokken afdeling?                       JA / NEE


Zo ja, met wie?

2

