
 

Bu formun amacı hastanemizde sunduğumuz hizmetlere ilişkin görüşlerinizi alarak sizlere daha kaliteli bir hizmet sunmak için 

hazırlanmıştır. Lütfen dilek, istek, teşekkür ve şikâyet içeren görüşlerinizi bildirmek amacıyla kullanınız. 

Niteliği:       DİLEK           TEŞEKKÜR           ŞİKÂYET Kişi:       HASTA           HASTA YAKINI         ZİYARETÇİ                   

Adınız-Soyadınız: Telefon: 

Tarih: E Mail Adresi: 

İmza: Adres: 

Görüş Bildirdiğiniz Birim/Kişi: 

Açıklama: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hasta Hakları Birim Sorumlusu: 
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