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TARİH:……………………………. 

 

GÖRÜŞÜN TÜRÜ  
ŞİKAYET ÖNERİ MEMNUNİYET 

 

GÖRÜŞ SAYISI 

   

 

…………………. AYI TOPLAM GÖRÜŞ SAYISI: ……………………. 

 

 

HASTA HAKLARI BİRİMİ NOTLARI: 

 

Değerlendirici İmzaları 

 

…………………                          ……………………                ………………… 

 

Hasta Hakları Birimi Sorumlusu                   Kalite Yönetim Direktörü         Başhekim 

 

 

 


