Schreiben Sie uns oder rufen Sie uns an!
Auch fiir Lob, Ideen und Vorschlage sind wir
dankbar!

Nur wenn Sie uns lhr Anliegen schildern,
kénnen wir reagieren und uns verbessern.

Auf der Rickseite dieses Formulars finden Sie
Platz, um lhre Meinung zu &uf3ern.

Das ausgeftllte und abgetrennte Formular
werfen Sie bitte in einen der weil3en
Briefkasten, die Sie auf jeder Station in der
Néhe des Schwesternstitzpunktes und im
Wartebereich der Notaufnahme finden. Wir
werden Ihre Meinungsauf3erung
schnellstmoéglich bearbeiten.

Vielen Dank fur lhre Mithilfe.

Betrifft (bitte ankreuzen)

O Dank/Lob
O Idee/Vorschlag
O Mitteilung

O Beschwerde
Sie sind
O Patient/in

Aufenthalt auf Station

O2 O3

[ znA/Notaufnahme

Ihr Anliegen

O Angehérigelr

[ Eli Komfort

lhre Adresse (freiwillige Angabe-bitte deutlich schreiben)

Name, Vorname

Stralle

PLZ, Ort

Telefon

Datum

O Besucher/in [ mitarbeiter/in

Os




