Patientnamnden

Klaga pa varden

Patientndmnden hjalper dig att framféra klagomal till ansvarig vardgivare. Vi tar
emot klagomal pa offentligt finansierad hélso- och sjukvard och tandvard i Vastra
Gotalandsregionen (VGR).

Vad menas med vardgivare?

En vardgivare &r organisation som erbjuder halso- och sjukvard. Vardgivare kan
vara exempelvis en vardcentral, en avdelning eller mottagning pa ett sjukhus, en
tandvardsklinik eller ett kommunalt boende.

Sa behandlar vi dina personuppgifter
For att kunna behandla ditt klagomal behéver vi registrera och lagra de

personuppgifter du [dmnar i blanketten.

Patientens personuppgifter

Namn Personnummer Telefonnummer
Adress Postnummer Ort
Epost Eventuell c/o-adress

Kontaktuppgifter till dig som anmaler men inte ar patient

Namn Personnummer Telefonnummer
Adress Postnummer Ort
Epost Eventuell c/o-adress

Underskrift (patient, vardnadshavare eller anmélare)

Datum Underskrift Namnfortydligande

Du kan fylla i blanketten pa datorn eller fér hand. Posta blanketten till:

Regionens hus
Patientna@mndernas kansli
405 44 Goteborg

V€Y visTrA
W GOTALANDSREGIONEN



1. Vilken vardgivare vill du klaga pa?

Ort

2. Narhande det du vill klaga pa?

3. Beskriv handelsen i korthet. Hur har hdndelsen paverkat patienten?




4. Vadvilldu klaga pa? (ange i punktform)

5. Vilka fragor har du till vardgivaren med anledning av klagomalet?

6. Hardunagra forslag pa hur det intraffade hade kunnat undvikas?

Tack for att du tog dig tid att skriva till oss!

Dina erfarenheter ar viktiga och kan bidra till att forbattra varden.
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