
Sagen Sie unS 
ihre Meinung 
(MeinungSbogen)

Helfen Sie uns, die Leistungen für unsere Patientinnen und Patienten zu verbessern. 
Es ist uns ein Anliegen Ihre Meinung schriftlich festzuhalten. Das ausgefüllte Formular 
können Sie an eine / n Mitarbeiter / in weitergeben oder in die Meinungsbox an der 
Rezeption einwerfen. Dies ist auch anonym möglich.

Name, Vorname

Straße

PLZ, Ort

Abteilung, Station

Voraussichtlicher Entlasstermin

Datum / Unterschrift Datum / Unterschrift

  PaTienT      angehöriger    

ihre Meinung / anregung / beSchwerde / Lob

wünSche rückMeLdung

  ja       nein

iM aufTrag auSgefüLLT

  TeLefon      PerSönLich



dieSe SeiTe wird voM PerSonaL auSgefüLLT

wird voM beSchwerdeManager auSgefüLLT

Datum / Unterschrift Abteilungsleitung

abTeiLung     persönlich               telefonisch   schriftlich

Maßnahmen verantwortlich erledigt am

haben die MaSSnahMen zu einer STeigerung der PaTienTenzufriedenheiT geführT?

  ja     eine beurteilung ist nicht möglich    

  nein     beschwerde / vorschlag / Lob wurde abschließend bearbeitet.

weiTergeLeiTeT an

  Technik       Pflegedienstleitung    kfm. direktor

  hwL        Ärztliche Leitung     küchenleitung

  

Eingang des Meinungsbogens

zurück bis spätestens

Bogen erhalten am zurück bis spätestens


