
 مفرم ثبت شکایات بیماران و مراجعین به بیمارستان حکیعنوان سند:  

چهارم:ویرایش  H-F-CR-110/12کد سند:  

1401اردیبهشت :آخرین بازنگریتاریخ   

 

 

 

 کد پیگیری:                                                                                                                                      

 

 ........................................................   سال تولد: نام و نام خانوادگی بیمار: ...................................................................................................

 ان تحصیلات: .................................................شغل: .....................................................   وضعیت تأهل: ...............................................  میز

 .........................................................................................................................................................................................علت مراجعه: .......

 ساعت: ....................          1401دگی به شکایات :       /     /   تاریخ حضور در واحد رسی         1401تاریخ بستری یا مراجعه :   /   /    

 .............................ندارد            نوع بیمه : .............................................   بیمه تکمیلی : ................................... دارد             بیمه :   

 .......................................................نام تکمیل کننده فرم )اگر غیر از بیمار است( : ................................................... نسبت با بیمار: .............

 ......................................................................................................................................نشانی : ..................................................................

 تلفن: .....................................................................................................

 این بند ترجیحاً توسط بیمار با همراه بیمار تکمیل شود.بند اول : 

 شرح مشکل: در تکمیل این قسمت به این موارد توجه شود : چه اتفاقی یا مشکلی پیش آمده ؟ کی و کجا؟ چه کسانی در آن نقش داشته اند؟

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

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

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

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

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

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

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

 .............................................................پیشنهاد اصلاحی:  ............................................................................................................

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

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

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

 

 پیگیری: کد                  تمایل جهت پیگیری، این قسمت را از خط چین جدا نمائید.       در صورت

 361داخلی  – 42638001  نام و نام خانوادگی : ............................. تاریخ مراجعه: .......................... شماره تماس روابط عمومی بیمارستان:



 مفرم ثبت شکایات بیماران و مراجعین به بیمارستان حکیعنوان سند:  

چهارم:ویرایش  H-F-CR-110/12کد سند:  

1401اردیبهشت :آخرین بازنگریتاریخ   

 

 

 

 

 بند دوم: این بند توسط مسئول واحد رسیدگی به شکایات تکمیل شود: 

 ..................................................  بخش / واحد مورد شکایت: .................... 1

 پرستار   پرسنل آزمایشگاه         پرسنل رادیولوژی        پزشک متخصص    . فرد مورد شکایت :    2

        پرسنل داروخانه          کمک پرستار             پرسنل اداری          پرسنل خدماتی     ماما 

 نل پذیرش        پرس        پرسنل ترخیص  پرسنل صندوق 

 سایر افراد : .....................................................................................................

 . موضوع شکایت :  3

 

 

 مترون  مدیر               رییس            . پیگیری توسط :                   4

 خیر بلی            آیا موضوع شکایت مربوط به بیمار فوت شده می باشد؟           

 

 بند سوم: این بند توسط مسئول واحد رسیدگی به شکایات تکمیل شود.

 .....................................................................................................................................................نتیجه بررسی واحد رسیدگی به شکایات: 

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

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

 

 بند چهارم : این بند توسط مسئول واحد رسیدگی به شکایات تکمیل شود.

 1401شکایت وارد نبود                تاریخ بایگانی فرم :      /       /      شکایت وارد بود             نتیجه:   

 ...................................................................................................................................توضیح : ....

 قابل قبول نمی باشد. قابل قبول می باشد.          اقدامات انجام شده :              

 خیر بلی          نه می باشد ؟        آیا نیاز به انجام اقدام اصلاحی / پیشگیرا

 شماره فرم اقدام اصلاحی / پیشگیرانه )در صورت صدور( : ...............................................................

 

 


