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St. Augustinus MVZ
GmbH

Beschwerdebogen I I lVZ

Beschwerden, Anregungen, Wiinsche

Wir wissen um unsere Verantwortung, deshalb mochten wir unseren Patienten die bestmogliche Behandlung
und einen umfangreichen Service bieten. Daher mochten wir Sie darum bitten, unsere Dienstleistungen zu
beurteilen.

Sagen Sie uns, was wir verbessern sollten!

Patientenname: Datum :

Beschwerdefiihrer
Name:

Telefon:

Anschrift:

Email:

Beschwerden, Anregungen, Wiinsche:
(Bei Beschwerden, bitte Datum und Uhrzeit des Vorfalls angeben)

Bitte geben Sie den Beschwerdebogen bei den Kolleginnen an der Anmeldung ab

Vielen Dank!

Der Ausdruck unterliegt nicht der Aktualisierung. Seite 1/2
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MvZ.

Diese Seite wird von den Mitarbeitern des Beschwerdemanagements ausgefiillt!

Lfd. Nummer:

Zur Bearbeitung weitergeleitet an (Name):

Datum:

Riickmeldung der verantwortlichen Fachkraft (Name):

Datum:

Wirksamkeit der MaRnahme uiberpriifen

Uberpriifung am:

MaBnahme in Ordnung? ©ja ®nein (Prozess beginnt von vorn)

Beschwerdefiihrer zufrieden? ©ja ®nein (Prozess beginnt von vorn)

Datum, Unterschrift Mitarbeiter Beschwerdemanagement
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