
Patientnämnden 
Halland
Patientnämnden Halland har ett gemensamt 

telefonnummer för hela länet.

020- 42 20 30
Samtalet är kostnadsfritt.

Du kan också skriva till oss:

• Logga in på www.1177.se, välj Övriga tjänster > 
Alla övriga tjänster > Patientnämnden Halland

• Brev skickas till Patientnämnden Halland, 
Box 517, 301 80 Halmstad

Region H
alland. Tryck: Ljungbergs, februari 2024.
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Du vet väl att du kan 
få stöd i kontakten 

med vården?

Läs mer på 

www.1177.se/Halland



Vi finns här för dig!
Om du har synpunkter eller klagomål på den vård eller 

behandling som du eller din närstående har fått kan du 

antingen vända dig direkt till den vårdverksamhet det 

gäller eller till Patientnämnden Hallands kansli.

Patientnämnden är opartisk, fristående från hälso- och 

sjukvården och har inga disciplinära befogenheter. 

Patientnämnden har tystnadsplikt och sekretess gäller.

Vad kan Patientnämnden 
göra för dig?
• Vi lyssnar på dina synpunkter och klagomål samt 

förmedlar dem till vården så att du kan få svar.

• Vi svarar på frågor och vägleder dig i vården.

• Vi informerar om Inspektionen för vård och 

omsorg (IVO), Patientförsäkringen (LÖF) och 

Läkemedelsförsäkringen.

När kan du vända dig till 
Patientnämnden?
Om du eller din närstående fått vård eller behandling av:

• Region Halland eller kommunerna i Halland

• Privat vårdgivare som har avtal med Region Halland 

eller kommunerna i Halland

• Folktandvården i Halland oavsett ålder

• Privat tandvård som finansieras av Region Halland, 

gäller till och med det år du fyller 23 år.

Din berättelse är viktig!
Här kan du skriva ner din berättelse och lämna syn-

punkter eller klagomål på den vård eller behandling 

som du eller din närstående har fått. Du kan också ställa 

frågor och ge förslag på förbättringar.

Du kan själv välja om du vill vara anonym eller om du 

vill skriva ditt namn.

Dina synpunkter är viktiga för vårdens utveckling!

Vilken verksamhet gäller det?
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....................................................................................................

....................................................................................................
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Skriv ner det du vill framföra:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Om du önskar bli kontaktad gällande ditt ärende, 

vänligen fyll i dina kontaktuppgifter nedan.

Önskar du kontakt på annat sätt finner du fler 

kontaktvägar på talongens baksida.

Kontaktuppgifter:

Namn:  ......................................................................................

Adress:  .....................................................................................

Postadress:  ..............................................................................

Telefon:  ....................................................................................

E-postadress:  ..........................................................................

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

Hantering av personuppgifter, läs på 
www.regionhalland.se/dataskydd 
alternativt  kontakta Dataskyddsenheten på telefon 035-131000

Vik här, tejpa ihop och skicka in. Portot är betalt.

✂


