ONKOLOJi ENSTITUSU HASTA ve HASTA YAKINLARI ONERi FORMU

BU BOLUM ONERIYi YAPANLAR TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR

Oneri sahibi (Doldurmak
zorunlu degildir.)

Adi-Soyadi: Yasi:

Hizmet Aldigi Birim: Meslegi:

iletisim Bilgileri:

Tarih:

Mevcut Durum :

Oneri/Sikayet/
Memnuniyet Nedenleri:

Dikkat: Burada belirtilen goriis ve 6nerileriniz, kurumumuzun hizmet kalitesini artirma yoéniinde yapilacak iyilestirme ¢alismalarinda kullanilacaktir.
Siz ayrica belirtmediginiz siirece Hasta Haklari ve Kalite Birimleri disindaki birimlerle paylagiimayacaktir.
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