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Klageskema

- Udfyld venligst med blokbogstaver

_| Patientens navn:_ Lo—Aflorch /7?;; g fee
Adresse: jnUT W&V%(' /5¢C - 4.

Postnr./by: CYSVO kel SV

Telefonnummar 23 2. 25 6§ Cor. Nummer: /722 ¢ & ~

Hvilken hendelse/person i sundhedsvasenet ensker De at klage over?
Hvis De ikke kender personens navn, kan De blot anfere f.eks. “den person, der behandlede mig
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Hvor og hvornar fandt den hzndelse sted, som De onsker at klage over?

sot: WPt lrawr Datolperiode: /,M o006, H( 4L/
Vagt(epc #tf, 7913 00 4¢ i 2 ;A

Sted: Datolperiode:

Huilke fejl mener De, der blev begaet?
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De kan eventuelt uddybe Deres kiage pa et selvstaendigt ark, som vedleegges dette skema. De er
velkommen til at vedlzegge bilag f.eks. journalkopi til yderligere belysning af Deres klage.
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Hos hvilke lzzger, sygehuse og lignende kan Patientklagenzvnet fa ovrige oplysninger til

—[ brug for oplysningen og behandlingen af Deres klage?
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Patientens underskrift og tilladelse om at indhente oplysninger

Undertegnede patient giver hermed Patientklagenavnet tilladelse til at behandle min klage,
herunder at indhente og videregive oplysninger om mine helbredsforhold f.eks. kopi af jour-
naler, rentgenbilleder og lgeerklaringer til brug for behandling af klagen.

Dato: dz ) -0, Patientens underskrift:__

-0-000-0-

Udfyldes kun, hvis De klager pa en andens vegne:

Fuldmagt

Undertegnede patient giver hermed
fuldmagt til pa mine vegne at klage til Patientklagenavnet over den/de haendelser/personer,
som er neevnt i detle skema. '

Dato: Patientens underskrift:

Klagers navn : S )
Adresse: Postnr./by:

Telefonnummer: Klagers underskrift:

Hvis De klager over behandlingen af en patient, som nu er ded, bedes De her angive, hvilken
relation De havde til patienten:
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