- POLIAMBULATORIO SPECIALISTICO

X | o |
E pe® Direttore sanitario: Dr. Alberto Edalli

MODULO DIRECLAMO UTENTE

Ricevutoamezzo: | |telefono | |dipersona | |altro
SEZIONE 1: origine e descrizione del reclamo
Cognome e nome telefono

Indirizzo
Descrizione del reclamo

Firma utente Firma responsabile

A norma della legge 675/96, art. 13 e succesivi, si dichiara che la raccolta dei dati ha lo
scopo di fornire informazioni statistiche di qualita del servizio

SEZIONE 2: analisi del reclamo e azioni correttive (riservato alla Direzione)
Possibili cause

Azioni correttive

Firma del Responsabile

SEZIONE 3: verifica

Attuazione: |:| positiva |:| negativa data firma
Efficacia: D positiva Dnegativa data firma
Notifica allutente in data amezzo:
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