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Synpunkter eller klagomal till patientnamnden
Denna blankett kan anvandas for att lamna synpunkter eller klagomal pa halso- och sjukvarden och tandvarden inom Region
Vasternorrland eller lanets kommuner. Ifylld blankett skickas till: Patientnamndens forvaltning Narvarden, Sédra vagen 3-5 871 82
Harndsand.

1. Patienten

Namn Personnummer Telefonnummer
Adress Postnummer Ort
(Namnunderskrift, patienten) (Ort och datum, patienten)

2. Annan uppgiftslamnare (fullmakt eller underskrift av tva vardnadshavare kan behgvas)

Om patienten ar myndig bor fullmakt bifogas for att Patientnamndens kansli ska kunna hantera arendet. Sarskild blankett for fullmakt i
arende hos patientnamnden finns pd webbsidan rvn.se. Om patienten ar ett omyndigt barn och det finns tvd vdrdnadshavare, ska bada
vardnadshavarna underteckna blanketten. Ett omyndigt barn som uppnétt tillracklig dlder och mognad (som regel i 6vre tondren) ska
dock underteckna blanketten sjélv och i sddana fall krdvs som regel inte vardnadshavarnas underskrift.

Namn Relation till patienten Telefonnummer
Adress Postnummer Ort
(Namnunderskrift, uppgiftsldmnare/vardnadshavare 1) (Namnunderskrift, vdrdnadshavare 2)
(Ort och datum, uppgiftslamnare/vérdnadshavare 1) (Ort och datum, v&rdnadshavare 2)

3. Berord verksamhet
Vilken eller vilka vardinrattningar/kliniker/vardcentraler galler synpunkterna eller klagomélen? Ort

N&r intraffade den eller de handelser som du har synpunkter eller klagomal pa? | Berord personal/yrkeskategori

4, Samtycke till att synpunkter och klagomal skickas tillvarden

Vill du att vi skickar synpunkterna eller klagoma&len till den eller de berérda I Ja 1 Nej
vardgivarna med begéran om svar?

Om behandlingen av personuppgifter

| det fall du vander till patientnamnden med synpunkter pa din vard och behandling kommer vi att behandla dina personuppgifter. Dessa kan
vara namn, kontaktuppgifter och uppgifter om hilso- och sjukvard. Uppgifterna behover vi for att kunna handldgga ditt drende. Den lagliga
grunden for behandlingen enligt dataskyddsférordningen (GDPR) &r allméant intresse eller myndighetsutévning. Uppgifterna sparas for all
framtid. Pa rvn.se finns mer information om behandling av personuppgifter i Region Vasternorrland.
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5. Beskriv de synpunkter och klagomal du har

Vad har hént? Beskriv kortfattat den eller de handelser du har synpunkter eller klagomal p8.

6. Beskriv konsekvenserna

Hur har du (patienten) péverkats av det synpunkterna eller klagomélen géller?

7. Vilka fragor vill du ha svar pa?

8. Har du nagra forslag till forbattringar i varden med anledning av de synpunkter eller klagomal du har?
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