Ingekomen:
Klachtnummer:

(in te vullen door secretariaat)
Klachtmeldingsformulier Cliënten/Patiënten ten behoeve van de Commissie Klachtenbehandeling Cliënten/Patiënten (CKC/P) Altrecht 

Klager:



Achternaam:







M/V     
Voornamen:

     
Geboortedatum:
     
Adres:

     
Postcode:

     
Woonplaats:
     
Telefoon:

     
Of:
Afdeling/unit:
     
Locatie:

     
Juridische status
 FORMCHECKBOX 
 vrijwillig
 FORMCHECKBOX 
 onvrijwillig
 FORMCHECKBOX 
 anders, nl.      
Dit blok alleen invullen als cliënt/patiënt niet zelf als klager optreedt. 

Afdeling, locatie en juridische status s.v.p. in bovenstaand blok invullen.

Betrokken cliënt/patiënt:

Achternaam:
     
Voornamen:

     
Geboortedatum:
     
Adres:

     
Postcode:

     
Woonplaats:
     
Korte omschrijving van de klacht

Wat kan volgens u gedaan worden om de klacht te verhelpen?
Op welke persoon/personen heeft de klacht betrekking?

1.
Naam:
     


3. 
Naam:
     
 
Functie:
     



Functie:
     
 
Afdeling:
     



Afdeling:
     
2.
Naam:
     


4.
Naam:
     
 
Functie:
     



Functie:
     
 
Afdeling:
      



Afdeling:
     
Is de klacht besproken met de afdelingsleiding?
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nee


Klager stemt in met een bemiddelingspoging door de klachtencommissie:

(Deze bemiddeling is niet verplicht)








 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nee

Handtekening klager:




Datum:
     
Handtekening cliënt/patiënt:

Wilt u ondersteuning van de patiëntenvertrouwenspersoon?









 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja, naam:

Voor een goede en zorgvuldige behandeling van uw klacht kan het nodig zijn, dat de leden van de klachtencommissie gegevens uit uw medisch en/of verpleegkundig dossier inzien. Hiertoe verzoeken wij u, cliënt of wettelijk vertegenwoordiger, bijgevoegde toestemmingsverklaring in te vullen.

Dit formulier kunt u (volledig ingevuld en ondertekend) terugsturen aan de Commissie Klachtenbehandeling Cliënten/Patiënten Altrecht:

Intern (in een interne postenveloppe):

Commissie Klachtenbehandeling Cliënten/Patiënten Altrecht

W.A. Hoeve; Deltahuis

Extern:

Commissie Klachtenbehandeling Cliënten/Patiënten Altrecht

W.A. Hoeve; Deltahuis

Dolderseweg 164

3734 BN Den Dolder

Indien de klager instemt met een bemiddelingspoging, dan gaat de termijn voor afhandeling van de klacht pas in bij het beëindigen van de bemiddelingsfase.

Bij een klacht is het klachtreglement van toepassing. Dit ligt ter inzage op de afdelingen.

Voor meer informatie en de brochure ‘Klachtenbehandeling’ kunt u bellen met de Commissie Klachtenbehandeling Cliënten/Patiënten Altrecht: 

telefoon: 030 2256158 

VERKLARING
Ondergetekende,

Naam:………………………………….

Voornamen:……………………………

(indien van toepassing, wettelijk vertegenwoordiger van: 

……………………………………………………………)
Geboortedatum:………………………..

Adres:………………………………….

Woonplaats:……………………………

In behandeling (geweest) bij Altrecht, afdeling…………………………….
geeft de Commissie Klachtenbehandeling Cliënten/Patiënten Altrecht, ten behoeve van de behandeling van zijn/haar klacht, toestemming voor inzage in zijn/haar medisch/verpleegkundig dossier.

Handtekening, cliënt/wettelijk vertegenwoordiger:
………………………. 

Datum:…………………….
Klachtmeldingsformulier CKC/P  november 2006
 
1

