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	HASTA HAKLARI ŞİKAYET VE ÖNERİ BAŞVURU FORMU
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	DOKÜMAN KODU : HD.FR.016
	YAYIN TARİHİ : 01.01.2025
	REVİZYON NO : 02
	REVİZYON TARİHİ : 01.09.2026
	SAYFA NO: 1 / 1



	· Tedavi sürüyor
· Tedavi tamamlandı
	


Hasta No: ....................................

	
Kişisel Bilgileriniz;
	
Görüş Kabul Tarihi ........../........../........

	Görüşü Dolduran Kişi :	□ Hasta	□ Hasta Yakını
	

	Adınız / Soyadınız :....................................................................
	

	Hekiminizin Adı / Soyadı : .......................................................
	

	Cinsiyetiniz :	□ Erkek	□ Kadın
	Yaşınız : ..........................

	Öğrenim Durumunuz : .............................................................
	

	Mesleğiniz : ................................................................................
	

	
İletişim Bilgileriniz

	Cep Telefonu : .........................................

	Ev Telefonu:..........................................

	E-Mail : ..................................................

	Adres : ...................................................................................................................................................................................

	.................................................................................................................................................................................................

	
Hasta / Hasta Yakını Görüşleri	□ Şikayet	□ Öneri
	
· İstek   □ Teşekkür          Saat	 : .....................................

	Başvuru Konusu / Açıklama (görüş, öneri veya şikâyetinizi tarih, yer ve ilgili kişileri belirterek yazınız):

	..............................................................................................................................................

	..............................................................................................................................................

	..............................................................................................................................................

	..............................................................................................................................................

	..............................................................................................................................................

	Geri bildirim tercihiniz: □ Telefon  □ E-posta  □ Yüz yüze     Başvurunuz en geç 15 gün içinde değerlendirilerek tarafınıza bilgi verilecektir.

	
Başvuru Yapanın Adı Soyadı: ....................................................................	İmzası: .........................................




Kabul Eden Adı Soyadı: ...........................................................................	İmzası: .........................................


	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	BİRİM/BÖLÜM KALİTE SORUMLUSU
	KALİTE YÖNETİM SORUMLUSU
	MESUL MÜDÜR
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