IHOSAIRAALA HOITOON TAI KOHTELUUN LITTYVA MUISTUTUS

Saapumispdivamaara: __/__ 20__
Henkilo jonka hoitoa tai kohtelua muistutus koskee
Nimi ja henkildtunnus:

Osoite ja puhelinnumero:

Muistutuksen aihe (tarvittaessa erillisella liitteelld):

Mitd tapahtunut, missa ja milloin (tarvittaessa erilliselld liitteelld):

Mihin toimenpiteisiin muistutuksen tekijan mielesta kyseessa olevassa yksikossa tulisi
ryhtya:

Muistutuksen tekijan tiedot
Allekirjoitus ja nimenselvennys:

Osoite ja puhelinnumero:

Muistutus lahetetaan osoitteeseen:
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