Privilegiado& Confidencial- Arquivos & Procedimentos Do Corpo de Revisdo e Professional

FORMULARIO PARA -
COMENTARIO/PREOCUPACOES DO o ! pletado pelo Séﬁ?;@?g;‘;rﬂfgg
PACIENTE/ L __segmento ___ Clinic/Newmarket
HE ?I%EIR(]%\;RE __Servico __Clinica/Nashua
Whers Excllenc ad Cring g Fand n Hare __Clinico ___Acesso
__tempo de espera __cobranca
Outros

PESSOA FAZENDO COMEMTARIOS/PREOCUPACOES:

NOME DATA NASC
TELEFONE Data

E[ Por favor indique permissao para pesquisar sua queixa usando
informacgoes do seu recorde médico.
NATUREZA DA PREOCUPACAO:

Completado por Data:

CAMINHO PARA O GERENTE DE PRATICA OU GERENTE DE ENFERMAGEM
COMENTARIOS - INFORMACOES ADD: (pelo pessoral envolvido apropriado)

Completado por: Data:
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SEGMENTO:; Incluindo acéo a ser tomada_internamente para direcionar o problema, se houver: (pelo
Gerente de Prética, Diretor Médico, e/ou Gerente de Enfermagem)

Assinatura: Data:

COMUNICACAO COM PACIENTE/PESSOA PREENCHENDO A PREOCUPACAO:

RESOLUQAO COM O PACIENTE. (se nao, por favor comente por que).

Assinatura: Data:
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