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  Data _____________________
*Paziente -Nome e Cognome: 
*Indirizzo E-mail: 
*Numero di Telefono: 
* Dati facoltativi, il reclamo può essere anonimo
Servizio Oggetto del Reclamo: 
Motivo del Reclamo
(Seleziona una delle seguenti opzioni)
· Prestazione non conforme
· Ritardo nella prestazione/referto
· Problemi di fatturazione
· Assistenza pz insoddisfacente
· Altro: 
Descrizione del Reclamo: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventuale Metodo di contatto preferito: 
Autorizzazioni e Conferme
 Acconsento al trattamento dei dati personali ai sensi dell'art. 13 e 14 del RUE 469/2016.
La informiamo che il trattamento dei Suoi dati personali sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza, di tutela della riservatezza e dei Suoi diritti.
 Confermo che le informazioni fornite sono veritiere.
parte riservata al clienteFine modulo






parte riservata al personale


Causa del reclamo ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Trattamento del Reclamo
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Firma RGQ (o incaricato alla risoluzione del reclamo) ___________________________

Esito efficacia soluzione:
  Soddisfacente		  Insoddisfacente
NOTE
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Riferimento ad eventuali Azioni correttive intraprese:

N. rapporto ________ del ___________
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