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PRITOŽNI SISTEM

Radi slišimo  POHVALE, 

PRIPOMBE nam dajo misliti.

Vaše PRITOŽBE bomo obravnavali z vso resnostjo; dobrodošle nam bodo tudi Vaše POBUDE in  PREDLOGI, kako Vam še bolj ustreči, ko ste tega najbolj potrebni.

kaj je pritožni sistem

Kljub našim najboljšim namenom se Vam lahko zgodi, da Vam ne uspemo ustreči, tako kot ste si predstavljali. Lahko gre tudi kaj narobe, ali pa ste s kom izmed nas ali s kakšno malenkostjo zelo zadovoljni. Da bi nam lažje sporočili svoje mnenje, smo Vam pripravili obrazec. Samo Vi veste, kaj delamo dobro in kje so naše slabosti. Z Vašo pomočjo bi radi izboljšali naše delo, tako da boste v prihodnje zares zadovoljni z nami. 

KAKO POVEDATI SVOJE MNENJE

1. Spregovorite z zdravnikom ali medicinsko sestro, kjer ste občutili, da vse ni bilo tako, kot bi naj bilo. Povejte nam tudi, kadar boste zadovoljni z nami.
2. Če tega ne želite storiti osebno, oddajte ta listič izpolnjen v kateri koli nabiralnik z napisom POHVALE,  PRIPOMBE,  PRITOŽBE,  POBUDE  IN  PREDLOGI.
KAJ SE BO ZGODILO Z VAŠIM MNENJEM

Veseli bomo vsakega mnenja. V primeru podpisane pritožbe Vas bomo s potekom reševanja sproti obveščali. V ambulanti ali pri informacijskem pultu Vam bodo povedali ime zadolženih in odgovorne osebe za reševanje pritožb.

RAD BI VAM POSREDOVAL SVOJO: 

              (označite s kljukico - ()

· POHVALO 

· PRIPOMBO 
· PRITOŽBO 
· POBUDO 
· PREDLOG  
· v zvezi z delom,

             => organizacijo ali

   =>  odnosom (obkrožite):
· v splošni medicini
· v otroškem dispanzerju 

· v dežurni službi
· na medicini dela
· pri reševalnem prevozu

· pri nujni medicinski pomoči

· na fizioterapiji
· pri zobozdravniku
· drugo:
___________________________________________________________________________

Dogodek, ki ga želite predstaviti, se je zgodil:
Dne:
ob
(ura)
Ambulanta/zdravnik: ___________

Zdravnik/sestra/druga oseba, na katero se Vaše mnenje nanaša:
Opis dogodka, posledic, predloga, pobude ...

Vaš osebni zdravnik je:

[image: image1]Če želite, nam zaupajte Vaše osebne podatke, da Vas bomo v primeru pritožbe lahko obveščali:
Ime in priimek:

Naslov:

Poštna številka: _____    Kraj:

Podpis:   

Datum:


(Podpis zdravstvenega delavca, 

če je bila pritožba posredovana ustno)
1
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