FORMULARUL DE SESIZARE ON-LINE

Campurile marcate cu * sunt obligatorii |
+» Nume si prenume *

+ Numarul de tslefon

« Adresa;

= Email

« Spitalul unde ati fost intemat

« Sectia pe care all fost intemat

Data intermaril *

| ool Ml yyyy
« Data extemarii *

[ ool vl vy

= Sesizarea dvs. vizeaza:

Calitatea sarviciilor medicale
Incalcari ale drepturlor pacientului
Fapte de coruptie

Alte aspecte
« Categoril de personal implicate:

B D T

Medicl

Asistente medicale
Infirmiere
Brancardieri
Portar
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r Serviclul administrativ
™ Directla spitalului

r Nici una din variante
« Varugam sa detaliati sesizarea dvs.:

&

Lt o

« Ati mai sesizat aceasta problema si catre alte institutilforganisma?

.l.‘I_

MNu
Da

Daca Da, catre ce institutie:
« Sesizarea dvs. va primi un raspuns in cel mai scurt timp posibii.

‘-}

« In acest scop, va rugam sa ne precizati care este modalitatea prin care doriti sa
fitl contactat(a): *

r Telafonic
r Prin email

Prin posta
« Introduceti datele de contact *




