
 رسیدگی به شکایات فرم 

 ���ھا �ای ���ود �دمات 
 نام بخش :                          کدرهگیري :
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 اورژانسی 
سرپایی 
 بستري 
سایر   
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  آنی 
فوري 
در اولویت اول 
  در نوبت رسیدگی 

 شماره پرونده :

 همراه بیمار  ⃝                             بیمار     ⃝
 

 :بیمار نام و نام خانوادگی
 

 :شاکی نام و نام خانوادگی
 

 تاریخ و  ساعت طرح شکایت: 
 

 تلفن همراه :

 تلفن ثابت : 

 موضوع شکایت 
 برخورد نامناسب

 پزشک  ⃝
 سرپرستار ⃝
 پرسنل صندوق ⃝

 
 پرستار ⃝                             منشی  ⃝
 پرسنل پذیرش ⃝
                 پرسنل اداري  ⃝

 
 

 
 خدمات  ⃝
 نگهبان ⃝
 کمک  بهیار ⃝

 

  تاخیر در انجام خدمات درمانی ⃝
 کیفیت نامناسب خدمات  ⃝
 .................................................سایر :  ⃝

 
 ........................................................................................................................................:   خاصی شاکی ھستید نام ایشان را بنویسیدیا افراد  چنانچه از فرد

 
 ..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… شرح شکایت :
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و  نام و نام خانوادگی  
 امضا

 
           

...................................................................................................................................................................................................................... 
بعد از طریق کد رهگیري اقدام نمائید . کدرهگیري: .......................    شماره تلفن جهت پیگیري  یک هفته نگه دارید و جهت پیگیري شکایت خود درخواست کننده محترم: این قسمت را نزد خود 

 حقوق گیرنده خدمت (رسیدگی به شکایات )باتشکر مسئول                             09014950811و یا شماره موبایل  295داخلی 031 -32600961-5شکایت در ساعات اداري : 
 

 
 

    QI/FO/017شماره فرم : 

 ٤ شماره بازنگري : 


