m SYNPUNKTER OCH KLAGOMAL TILL PATIENTNAMNDEN

REGION Ifyllq blarfkett skickas till:

SORMLAND Region Sérmland
Patienthamndens kansli
611 88 Nykdping

Synpunkter och klagomal till patienthamnden

Denna blankett kan anvandas for att Iamna synpunkter och klagomal pa halso- och sjukvarden och

tandvarden inom Region Sérmland och I&nets kommuner. Blanketten skickas in med posten, ej via mejl.

Om du istéllet vill lAmna synpunkter och klagomal digitalt kan du anvanda e-tjansten pa 1177:

http://1177.se/patientnamnden-sormland. Du behéver inte skicka med journalhandlingar.

1. Patienten

Namn Personnummer Telefonnummer
Adress Postnummer Ort
E-post

(Namnunderskrift patienten) (Ort och datum)

2. Annan uppgiftslamnare

Om patienten ar myndig bor fullmakt bifogas for att patientnamndens kansli ska kunna hantera arendet. Om patienten ar ett barn fran
13 ar rekommenderas att &ven barnet skriver under denna blankett. Sarskild blankett for fullmakt hos patientnamnden finns pa
webbsidan, www.regionsormland.se/patientnamnden.

Namn Personnummer Telefonnummer

Adress Postnummer Ort

E-post Relation till patienten
(Namnunderskrift uppgiftslamnare) (Ort och datum)

3. Berord verksamhet

Vilken eller vilka vardinrattningar géller synpunkterna och klagomalen? Verksamhet/klinik/sjukhus/kommun.

Nar intraffade den handelse som du har synpunkter och klagomal pa?

4. Vill du att vi skickar synpunkterna/klagomalen till virden med begdran om svar?

[] Ja. Jag vill ha svar pa mina synpunkter/klagomal och ger samtycke till att mina personuppgifter delges
varden.

[]Nej. Jag vill inte ha svar pa mina synpunkter/klagomal.

[]Jag vill inte ha nagot svar, men vill att varden far information om synpunkterna och ger samtycke till
att mina personuppgifter delges varden.

Om behandlingen av personuppgifter

For att kunna fullgéra patientnamndens rattsliga forpliktelse behdver vi registrera och lagra de personuppgifter du Iamnar i blanketten.
Region Sérmland ar personuppgiftsansvarig. Mer information om detta finns pa Region Sérmlands webbplats:
https://regionsormland.se/om-region-sormland/vara-webbplatser/om-personuppgifter/
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5. Beskriv de synpunkter och klagomal som du har pa varden

Om du inte far plats med beskrivningen av ditt &rende har kan du fortsatta pa ett I6st blad som bifogas
blanketten.
Vad har hant? Beskriv kortfattat den handelse som du har synpunkter och klagomal pa.

6. Vilka fragor vill du ha svar pa av varden?

Beskriv de fragor som du vill ha svar pa.

7. Har du nagra forbattringsforslag till varden?

Beskriv de eventuella forbattringsforslag som du har till varden.

Diarienummer

Fylls i av handlaggare pa patientnamnden
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