
 

 

ΕΝΤΥΠΟ «ΥΠΟΒΟΛΗ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ» ΕΚ∆ 1/19.09.2016 
ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ-ΣΥΝΤΑΞΗ: ΑΥΤΟΤΕΛΕΣ ΤΜΗΜΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ, ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

 

ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟ 
ΦΟΡΜΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ/ΚΑΤΑΓΓΕΛΙΑΣ/ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΩΝ/ΣΧΟΛΙΩΝ 

Σε περίπτωση που επιθυµείτε να καταθέσετε µια επίσηµη καταγγελία ή παράπονο ή κάποιες παρατηρήσεις και σχόλια, 
σχετικά µε τη λειτουργία του Νοσοκοµείου, παρακαλούµε συµπληρώστε αυτή τη φόρµα και ρίξτε την στο Κιτίο 
Ερωτηµατολογίων Ικανοποίησης. Μπορείτε επίσης να την καταθέσετε στο Γραφείο Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ληπτών 
Υπηρεσιών Υγείας (Κτήριο Ν3 στάθµη 0 έναντι Γραµµατείας Επειγόντων Περιστατικών) ή στην Γραµµατεία του 
Νοσοκοµείου (Κεντρικό Κτήριο-1ος όροφος). Το περιεχόµενο αυτής της έκθεσης είναι εµπιστευτικό. Η έκθεση θα 
εξεταστεί από το Γραφείο Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας, το οποίο είναι αρµόδιο για την υποδοχή, 
ενηµέρωση, παρακολούθηση διακίνησης, διοικητική υποστήριξη, συλλογή και διεκπεραίωση καταγγελιών και 
παραπόνων και την εν γένει προάσπιση των δικαιωµάτων των χρηστών υπηρεσιών υγείας (Νόµος 3868/2010 αρ. 9). Το 
Γραφείο Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας θα καταγράψει την καταγγελία ή το παράπονο ή την 
παρατήρηση ή το σχόλιο και θα το διερευνήσει σε συνεργασία µε την ∆ιοίκηση του Νοσοκοµείου ή την σχετική 
∆ιεύθυνση. Όταν ολοκληρωθεί η έρευνα, εφόσον έχουµε στοιχεία επικοινωνίας, θα σας ενηµερώσουµε για τις ενέργειες 
στις οποίες προβήκαµε µε αφορµή την υποβολή της έκθεσής σας. Η έκθεση θα συµβάλει στη βελτίωση της ποιότητας 
των παρεχόµενων υπηρεσιών.  
Σας ευχαριστούµε πολύ.         

ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  
ΟΝΟΜΑ:      ΕΠΩΝΥΜΟ: 

ΠΛΗΡΗΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ:         

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:     (Ποια ώρα µπορούµε να σας καλέσουµε?):  

e-mail: 

Επιλέξτε: □ ΑΣΘΕΝΗΣ □ ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΑΣΘΕΝΗ □ ΦΙΛΟΣ ΑΣΘΕΝΗ □ ΕΠΙΣΚΕΠΤΗΣ □ ΠΡΟΜΗΘΕΥΤΗΣ □ ΑΛΛΟ  

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΑΓΓΕΛΙΑΣ/ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ/ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΩΝ/ΣΧΟΛΙΩΝ 

ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΕΙΣΟ∆ΟΥ/ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ:           ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΕΞΟ∆ΟΥ/ΕΞΙΤΗΡΙΟΥ:  

ΕΜΠΛΕΚΟΜΕΝΟ ΤΜΗΜΑ:  

□ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ □ ΤΑΚΤΙΚΩΝ ΕΞΩΤΕΡΙΚΩΝ ΙΑΤΡΕΙΩΝ  
□ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΤΜΗΜΑ (αναφέρετε ποιο)       
□ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ (αναφέρετε ποιο)                                
□ ∆ΟΜΗ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ □ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΤΜΗΜΑ □ ΠΑΙ∆ΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΤΜΗΜΑ  
□ ∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ (αναφέρετε Τµήµα/Γραφείο)      
□ ΤΕΧΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ  
□ ΑΛΛΟ (περιγράψτε) 
ΠΕΡΙΓΡΑΨΤΕ ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ Ή ΤΟ ΛΟΓΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΥΤΗΣ ΤΗΣ ΕΚΘΕΣΗΣ :   

 

 

 

 

 

 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ-ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

Τα παρακάτω συµπληρώνονται από τον Υπάλληλο Γραφείου Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας  

Πηγή προέλευσης του εντύπου: □ Κιτίο □ Γραφείο Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας □ Γραµµατεία 

Νοσοκοµείου  

Σε περίπτωση που το παράπονο/καταγγελία/παρατήρηση/σχόλιο υποβληθεί τηλεφωνικά σηµειώστε εδώ □ 


