e\ huisartsenpraktijk Mw M.H.J. Arfman « Mw M.E. Mulders-Verweij

s Mw E.C.M. Moons « Mw M. de Kok « Mw. S. Snieders
de ligne

Klachtenformulier voor de patiént

Uw gegevens (degene die de klacht indient)

Naam:

Geslacht:

Adres:

Postcode:

Telefoonnummer:

Mailadres:

Gegevens van de patiént
(dit kan ook de vertegenwoordiger of nabestaande van de patiént zijn

Naam patiént:

Geboortedatum patiént:

Relatie tussen de indiener en de patiént

(bijvoorbeeld; ouder, echtgenote)

assistente@deligne.nl « 0162-684444 :aﬁ
Het Vierendeel 5, 4921 LC, Made - www.deligne.nl E.l K |



Aard van de klacht

Datum gebeurtenis Tijdstip:

De klacht gaat over (meerdere keuzes mogelijk):

a. O Medisch handelen van medewerker

b. O Bejegening door medewerker

(de manier waarop de medewerker tegen u praat of met u omgaai

c. O Organisatie huisartsenpraktijk

(de manier waarop diverse zaken in de praktijk geregeld zijn)

d. O Administratieve of financiéle afhandeling

e. O lets anders:

Omschrijving klacht:

U kunt het ingevulde formulier afgeven bij de praktijk
of mailen naar assistente@deligne.nl
Wij nemen daarna telefonisch of schriftelijk contact met u op.



