

ΕΝΤΥΠΟ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ
(προς Λειτουργό Δικαιωμάτων των Ασθενών)
Αρ. Αναφοράς:

1. Πληροφορίες Περιστατικού	
Ημερομηνία και Ώρα: ...............................................................................................................................................................................
Παροχέας (π.χ. Νοσηλευτήριο, Διαγνωστικό Κέντρο, Κέντρο Υγείας, κ.τ.λ.): ………………………………………………………………………………………………………….
Επωνυμία Παροχέα:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Επαρχία: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	 
Συγκεκριμένο Τμήμα εντός του Παροχέα: ...........................................................................................................................................	 
2. Παρακαλώ περιγράψετε αναλυτικά το παράπονό σας (περιγραφή περιστατικού με όλα τα στοιχεία, τυχόν ενέργειες που είχαν γίνει ή μέτρα που είχαν ληφθεί μετά το περιστατικό, κ.τ.λ.):

Στοιχεία Παραπονούμενου Ατόμου:

	Ονοματεπώνυμο:

	Τηλ.:
	Ημ/νία Γέννησης:
	Αρ. Ταυτ.:

	Διεύθυνση:

	


2. Παρουσιάστηκε τραυματισμός;	Όχι [image: ]	Ναι [image: ] (Εάν ναι, συμπληρώστε τη φύση τραυματισμού και το μέρος του σώματος που τραυματίσθηκε, π.χ. γδάρσιμο στο χέρι, κάταγμα στο πόδι)

3. Αναφέρετε εάν το παραπονούμενο άτομο έτυχε περίθαλψης:

	Ναι 
	Όχι
	Προσωπικός Ιατρός
	Εσωτερική Νοσηλεία


         Αν ναι, να αναφερθεί το είδος της περίθαλψης (π.χ. ΤΑΕΠ, Νοσηλεία, Κλινική Εξέταση, κ.τ.λ.):

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

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

4.  Αναφέρετε εάν επισυνάπτονται οποιαδήποτε υποστηρικτικά έγγραφα.

         Όχι [image: ] Ναι [image: ] (Εάν ναι, συμπληρώστε τον αριθμό των εγγράφων και τι αφορά το κάθε έγγραφο):


5. Στοιχεία ατόμου που συμπληρώνει το έντυπο:
Ονοματεπώνυμο: ................................................................Ηλεκτρονική Διεύθυνση (email): ………………………………………


Τηλέφωνο.: ...........................................         Ημερομηνία........................................... 

Υπογραφή: .............................................................

Είστε ο/η:

Ασθενής
Νόμιμος Εκπρόσωπος ή Κηδεμόνας του ασθενούς
Τρίτο πρόσωπο που ενεργεί προς όφελος του ασθενούς που αδυνατεί να εκφράσει βούληση

6. Υποβολή Παραπόνου: 

Δια Χειρός [image: ]	Μέσω Ηλεκτρονικού Ταχυδρομείου (email) [image: ]
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