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SCHEDA RECLAMI DEL PAZIENTE
	Data __/__/____
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	Da compilare da parte del Paziente

Cliente…………................................................................ Eventuale Codice....................................................

	Codice/Descrizione trattamento………………...................................................................................................

	Descrizione delle anomalie riscontrate nel servizio eseguito 

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

	Effetti indotti dalle anomalie riscontrate nel servizio eseguito 

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

	Data ..............…….………………Firma del Paziente........................................................................................



	Da compilare da parte della persona che riceve la NC

Data ..............…….………………Firma della persona che riceve...................................................................



	Copia:  ( Paziente   ( Direzione   ( Amministrazione   ( Qualità   ( Altro………………………….…….….



	Risposta del RESPONSABILE

	1.   CAUSE DELL’ANOMALIA:
	Data risposta........................ Firma.........................

	..........................................................................................................................................................................

	..........................................................................................................................................................................

	2.   Azioni correttive applicate:
	Data risposta........................ Firma.........................

	..........................................................................................................................................................................

	..........................................................................................................................................................................

	2.   Azioni preventive applicate:
	Data risposta........................ Firma.........................

	..........................................................................................................................................................................

	..........................................................................................................................................................................

	Il servizio contestato verrà esaminato in ogni sua parte a cura del RSQ a partire dalla data di emissione del presente avviso di reclamo, dopodiché esso si metterà in comunicazione con Voi per la definizione delle azioni da intraprendere per l’eventuale risarcimento del danno subito, se la causa del danno sarà imputabile senza incertezze all’operato della Friul Medica.

Se la causa del danno non potrà essere in alcun modo imputabile alla Friul Medica, le eventuali spese sostenute per lo svolgimento delle indagini cliniche od amministrative Vi potranno essere addebitate.
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