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lhre Meinung ist uns wichtig!

Meine Anderungs- oder Verbesserungsvorschlage:

BESCHWERDE
Bitte nur im Fall einer Beschwerde ausfiillen.

Schilderung der Beschwerde:

Wie lange besteht das Problem bereits?

Betrifft den Bereich: Riickmeldung erwiinscht: Ja O Nein O
H Verwaltung Name, Vorname

O Arzt

O Anasthesie StraRe

O OP

[J Station / Pflege PLZ, Wohnort

(]

Telefonnummer

Vielen Dank fiir die Bearbeitung! ©



