Klachtenformulier

Hoewel alle praktijkmedewerkers zich inzetten voor een zo goed mogelijke zorg, gaan er helaas soms wel eens dingen mis. Op dit formulier kan u aangeven wat er in uw ogen is mis gegaan.
Klachten worden altijd serieus genomen en discreet en vertrouwelijk behandeld.
Wilt u op dit formulier uw klacht zo duidelijk mogelijk omschrijven? Hiermee kunnen wij de oorzaak nagaan en daarmee voor de toekomst vergelijkbare fouten voorkomen.
Wilt u ook aangeven op welke manier u een reactie wilt krijgen op uw melding?
Dank voor uw feedback.
Hoe wilt u een antwoord krijgen op uw melding?
□ Ik wil hierover gebeld worden, dit is mijn telefoonnummer:______________
□ Ik wil een e-mail ontvangen, dit is mijn e-mail adres: _________________________________________________________________
□ Ik hoef geen antwoord te krijgen.
 			
Uw gegevens	 (degene die de klacht indient) 		
Naam:                                                                                                                   M/V           
Adres: 		
Postcode + woonplaats: 		
Telefoonnummer: 	
Geboorte datum:	
 			
Gegevens van de patiënt (dit kan iemand anders zijn dan de indiener)  		
Naam van de patiënt: 		
Geboortedatum patiënt: 		
Relatie tussen de indiener en de patiënt (bijv. ouder, echtgenote):  		
 	



		
Aard van de klacht 		
Datum gebeurtenis: 				Tijdstip: 	

De klacht gaat over (meerdere keuzes mogelijk): 			
□     medisch handelen van medewerker 		
□     bejegening door medewerker.  		
       (= de manier waarop de medewerker tegen u praat of met u omgaat) 		
□     organisatie huisartsenpraktijk 		
       (= de manier waarop diverse zaken in de praktijk geregeld zijn) 		
□     administratieve of financiële afhandeling.  		
□     iets anders 		
Omschrijving van de klacht: 		
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________U kunt het ingevulde formulier afgeven bij de assistente of versturen naar:
Huisartsen Valeriusplein
t.a.v. klachtencoordinator Valeriusplein 40 1075 BJ Amsterdam	
[bookmark: _GoBack]Wij nemen daarna telefonisch en/of schriftelijk contact met u op.  			 	
