Przychodnia ,,Na Wzgoérzu”

ul. Jaworzniakéw 37, 80-180 Gdansk

Przychodnia Rodzinna Kolbudy CUMiS
ul. Staromtynska 24, 83-050 Kolbudy

FORMULARZ ZGLOSZENIA PACJENTA

Kod dokumentu PP-6.3/F-01

Wersja

2.0

Data opracowania 01.07.2026

Status

do zatwierdzenia

Formularz jest dobrowolny. Zgtoszenie mozna przekazaé réwniez bez korzystania z formularza oraz anonimowo.

Rodzaj zgtoszenia
[Iskarga [Juwaga [dwniosek

Data zdarzenia / okres

1 pochwata

Oinne:

Miejsce / obszar

Opis sprawy

Jakiego rozwigzania / dziatania Pan/Pani oczekuje?

Dane kontaktowe — opcjonalnie*
Imie i nazwisko:

Telefon/e-mail/adres do korespondenciji:

Czy zgtoszenie dotyczy innej osoby?

[0 nie [ tak — w przypadku potrzeby przekazania informac;ji objetych tajemnicg moze by¢ konieczne

potwierdzenie uprawnienia do dziatania w imieniu pacjenta.

* Podanie danych nie jest konieczne do ztozenia zgtoszenia. Jezeli zgtoszenie jest anonimowe, Przychodnia

nie bedzie mogta przekaza¢ indywidualnej odpowiedzi. Wszystkie informacje zawarte w niniejszym

zgtoszeniu beda poddane niezbednej analizie bez wzgledu na mozliwosc¢ identyfikacji osoby zgtaszajace;j.

Data i podpis (jezeli zgtoszenie nie jest anonimowe):




