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Klachtenformulier

1. Bent uontevreden over de kwaliteit van de zorgbehandeling? JA NEE
2. Wilt u een klacht indienen? JA NEE
3. Is het een klacht van uzelf of klaagt u namens een ander? Mijzelf Een ander
4. Op welke datum deed de gebeurtenis zich voor? Dag Maand

5. Op welke afdeling van de ImSan deed de gebeurtenis zich voor?
e Spoed Eisende Hulp
e Chirurgie

e Ambulancezorg
e Hemodialyse

e Peritoneale dialyse
e Diabetisch Centrum
e Poli Oogheelkunde

e Roéntgen
e Radiotherapie/Oncologie
e Anders...

6. Geef een korte omschrijving van de klacht.
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7. Wenst u een gesprek met de klachtenfunctionaris?
e Persoonlijk Telefonisch NEE

Indien u een gesprek wenst met de klachtenfunctionaris, vul dan uw gegevens in. Indien u namens
een ander klaagt, vul dan ook zijn/haar gegevens in. Met het verstrekken van deze gegevens (en
indien mogelijk uw handtekening) machtigt u tevens de klachtenfunctionaris van het ImSan tot
inzage van het medisch dossier dat van belang is bij behandeling van de klacht.

Naam en voorletters:

Geboortedatum: Geslacht:
Adres:
Telefoonnummer: E-mail:

AZV-nummer:

Handtekening: Datum:

*Wul ook deze gegevens in indien u klaagt namens een ander.

Naam en voorletters:

Geboortedatum: Geslacht:
Adres:
Telefoonnummer: E-mail:

AZV-nummer:

Bedankt voor het melden van uw klacht. Binnen drie werkdagen na ontvangst van het formulier
krijgt u van ons een ontvangstbevestiging. Wij proberen de klacht binnen 6 weken volledig te
hebben onderzocht. Indien dit langer duurt, stellen wij u hiervan op de hoogte.

VERZENDEN
(Adobe Acrobat Reader)
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