FORMULAR DE SESIZARE

Céampurile marcate cu * sunt obligatorii!
e Numele si prenumele:

e Spitalul unde a

e Sec tia unde a

ti fost internat*:

ti fost internat*;

e Data intern arii*
DD/ MM/ YYYY
e Data extern  &rii*
DD/ MM/ YYYY
e Sesizarea dumneavoastr 3 vizeaz a*
[l Inc alc ari ale drepturilor pacientului
[] Condi tionarea serviciilor medicale
[] Abuzuri s avar site asupra personalului medico-sanitar

[] Alte aspecte

e Categorii de personal implicate*:

[] Medici

[] Asistente medicale/Asisten ti medicali

[] Infirmiere
[l Brancardieri
[] Portari

[] Personal administrativ

[] Conducerea unit atii sanitare
[] Niciuna dintre variante
e Vi rug am si detalia ti sesizarea dumneavoastr & (maximum o jum &state de
pagin 3):
e A ti mai sesizat aceast 3 problem & sic &tre alte institu tii/organisme?
[ Nu
[[ Da Dac

3 Da, c &tre ce institu tie ? |




e Sesizarea dumneavoastr & va primi un r aspuns in cel mai scurt timp
posibil.

In acest scop, v drug amsdanepreciza  ticare este modalitatea prin care
dori tis &fi ticontactat( a):*

[] Telefonic Num arul de telefon

[] Prin email E -mail

[] Prin po st & Adresa




