Anmalan till patientndmnden om problem i varden

Gaéller synpunkter eller klagomal pa hélso- och sjukvard eller tandvard som bedrivs av Region Halland eller
enligt avtal med regionen samt kommunal hilso- och sjukvard enligt avtal.

For att patientndmnden pa basta satt ska kunna handldgga vad som hant dig eller ndgon narstaende 6nskas
information som nedan. Av sekretesskal vill vi att du skriver ut blanketten och fyller i den. GIom inte att skriva
under blanketten innan du postar den till oss.

Patientens uppgifter

Namn Personnummer
Postadress

Postnummer Ort
Telefonnummer/Mobilnummer E-post

Annan uppgiftslamnare (fullmakt kan behdvas)

Namn Relation till patienten
Postadress

Postnummer Ort
Telefonnummer/Mobilnummer E-post

Om patienten ar myndig ska fullmakt bifogas for att patientndmndens handlaggare ska kunna hantera arendet. Sarskild blankett for
fullmakt finns pa Patientndmnden Halland - Region Halland

Berord vardenhet

Namn Ort

Vilket datum eller vilken period intraffade den eller de hdandelser du har klagomal eller synpunkter pa

Blanketten skickas till: Patientnamnden Halland, Region Halland, Box 517, 301 80 Halmstad Telefonnummer: 020-42 20 30

Personuppgifter: FOr att patientndmnden ska kunna handlagga ditt arende behover patientnamndens handlaggare registrera och lagra dina
patientuppgifter i en databas enligt dataskyddsférordningen (GDPR). Databasen ar helt fristaende fran halso- och sjukvardens journaler och
datasystem. Vill du veta mer om hur vi hanterar dina personuppgifter och dina rattigheter besok Dataskydd - Region Halland
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Beskriv dina synpunkter och klagomal

Beskriv kortfattat den handelse du har klagomal och synpunkter pa

Vilka fragor vill du ha svar pa?

Har du forslag till forbattring med anledning av ovan synpunkter eller klagomal?
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