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Hasta Adı Soyadı  

İletişim Bilgileri (Telefon, Mail)  

Hastanın Aldığı Hizmet/  

Şikayet Tarihi  Şikayet No  

Konu  

Şikayetin Geliş Şekli 
Telefon          Fax   E  Mail   Sözlü        

Bizzat gelerek başvuru yapma   Yazılı   
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Şikayeti Alan Adı Soyadı:    

ŞİKAYETİN KAYNAĞI:                                                                                 
 
 
 
 
 
 

KİŞİYE YAPILAN AÇIKLAMA (TELAFİ EDİCİ İŞLEM 

VARSA): 
 
 
 
 
 
 

AKSAKLIK VARSA ÖNLEYİCİ FAALİYETLERİN SAPTANMASI?               
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(AKSAKLIK GİDERİLDİ / GİDERİLMEDİ)                                                           TARİH:…./…../…… 

 

 

 

 

 

HASTA HAKLARI BİRİM SORUMLUSU 

 

 

 

 

 
   

 


