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Synpunkter/klagomal till Patientnamnden

Patientuppgifter

Namn

Efternamn

Personnummer

Adress

Postadress

E-postadress

Telefon inkl. riktnummer

Datum och namnunderskrift

Mobil

Anmdlare (om annan an patienten)

Namn

Efternamn

Adress

Postadress

Ev. avdelning

Telefon inkl. rikthummer

E-postadress Mobil

Datum och namnunderskrift

Varfor tar du kontakt? Beskriv kortfattat huvudproblemet.

Vilken mottagning/avdelning géller det?
Personuppgifter som lamnas i samband med anmalan behandlas i enlighet med Personuppgiftslagen (PuL).
Skicka blanketten till Besdksadress Vid fragor, kontakta Org Nr E-post
Region Véstmanland Regionhuset, ing 4, Vasterds021-17 30 00 232100-0172 region@regionvastmanland.se
Patientndmnden
Regionhuset VAT nr Internet .

SE232100017201 www.regionvastmanland.se

721 89 Vésterds
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Vastmanland Synpunkter/klagomal till Patientnamnden

Vad ar bakgrunden? Beskriv kortfattat vad du anser ar viktigast for det aktuella problemet.

Vilka fragestallningar vill du ha svar pa?

Har du férslag till atgarder utifran de uppgifter som du beskrivit? Beskriv kortfattat.

Personuppgifter som lamnas i samband med anmalan behandlas i enlighet med Personuppgiftslagen (PuL).

Skicka blanketten till Besdksadress Vid fragor, kontakta Org Nr
Region Vastmanland Regionhuset, ing 4, Vasteras021-17 30 00 232100-0172
Patientndmnden

Regionhuset VAT nr
721 89 Visteras SE232100017201

E-post
region@regionvastmanland.se

Internet
www.regionvastmanland.se
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