N
7+ Unilabs

Ifylld blankett skickas till:
”Din ratt som patient”
Unilabs AB

Anderstorpsvagen 10
171 54 Solna

Synpunkter eller klagomal rérande var service eller
vart bemotande

Patient

For- och efternamn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefonnummer Mobiltelefonnummer

Uppgiftslamnare (om annan an patienten)*

For- och efternamn Relation till patienten
Adress Postnummer Ort
Telefonnummer Mobiltelefonnummer

*For att till exempel kunna ta del av handlingar eller féra din narstaendes talan behéver du en fullmakt

Ovanstaende uppgifter kommer att lagras i en databas. Uppgifterna ar sekretessbelagda.
Personuppgifter behandlas enligt GDPR.

Skicka aldrig kansliga uppgifter s& som personnummer, detaljerade uppgifter om din hélsa etc.

med e-post till oss.

Berord verksamhet

Namn pa vardinrattningen/vardinrattningar du har synpunkter pa

Ort

Nar intraffade hiandelsen/hdandelser du har synpunkter pa?
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Vad har hant? Beskriv kortfattat vad du har synpunkter pa.

Vilka fragor vill du ha svar pa?

Hur tror du att det intraffade hade kunnat undvikas?

Hur onskar du aterkoppling efter utredning?
|:| Ingen aterkoppling |:| Aterkoppling via telefon |:| Aterkoppling via brev

Dok. nr - Utgava

NM27742-4
Sid 2 (2)



	För och efternamn: 
	Personnummer: 
	Adress: 
	Postnummer: 
	Ort: 
	Telefonnummer: 
	Mobiltelefonnummer: 
	För och efternamn_2: 
	Relation till patienten: 
	Adress_2: 
	Postnummer_2: 
	Ort_2: 
	Telefonnummer_2: 
	Mobiltelefonnummer_2: 
	Namn på vårdinrättningenvårdinrättningar du har synpunkter på: 
	Ort_3: 
	När inträffade händelsenhändelser du har synpunkter på: 
	Vad har hänt Beskriv kortfattat vad du har synpunkter på: 
	Vilka frågor vill du ha svar på: 
	Hur tror du att det inträffade hade kunnat undvikas: 
	Ingen återkoppling: Off
	Återkoppling via telefon: Off
	Återkoppling via brev: Off


