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	OBRAZAC ZA PRITUŽBU
	Broj: JZK-OB 011.00



Broj pritužbe: JZK-P-20  -   (
	Pritužbu podnosi:

	 FORMCHECKBOX 

	Pacijent osobno
	 FORMCHECKBOX 

	Skrbnik

	 FORMCHECKBOX 

	Srodnik:      
	 FORMCHECKBOX 

	Zaposlenik

	Ime i prezime podnositelja pritužbe:      

	Podaci o osobi za daljnje kontakte u vezi ove pritužbe:

	Ime i prezime:
	     

	Adresa
	Ulica i broj: 
	     

	
	Mjesto: 
	     

	
	Poštanski broj:
	     

	Telefon:
	     

	Mobilni telefon:
	     

	E-mail:
	     

	Datum događaja:
	     
	Vrijeme:
	     

	Klinika/zavod/centar:
	

	Mjesto događaja: 
	

	Osoba na koju se žalite je:
	
	Žalite se na:

	 FORMCHECKBOX 

	Liječnik
	
	 FORMCHECKBOX 

	Liječenje

	 FORMCHECKBOX 

	Medicinska sestra/tehničar
	
	 FORMCHECKBOX 

	Netočna dijagnoza

	 FORMCHECKBOX 

	Administrativni zaposlenik
	
	 FORMCHECKBOX 

	Dugo čekanje

	 FORMCHECKBOX 

	Drugi bolnički zaposlenik
	
	 FORMCHECKBOX 

	Komunikacija

	 FORMCHECKBOX 

	Pacijent
	
	 FORMCHECKBOX 

	Ponašanje

	 FORMCHECKBOX 

	Pratitelj pacijenta
	
	 FORMCHECKBOX 

	Drugo (upišite što):      

	 FORMCHECKBOX 

	Druga osoba(upišite):      
	
	

	Imena osoba koje su uključene u događaj:
	

	
	OKRENI!


	Opis događaja:

	

	Kome ste se s pritužbom prethodno obratili: 
	     

	Kakav se odgovor dobili: 
	     

	
	

	
	Potpis podnositelja pritužbe:
______________________
	Datum:

     

	
	Pritužbu zaprimio/la:      



Napomena: Ispunjeni obrazac može se predati osobno, poslati faksom, i običnom ili elektroničkom poštom. Predaje se u tajništvima pojedine klinike, u Jedinicu za osiguranje i unaprjeđenje kvalitete, ili ubacuje u sandučiće koji se nalaze uz prijemne ambulante na lokalitetima KBC-a Rijeka, Klinici za ginekologiju i porodništvo, i Centrima za hitnu medicinu. Službeni pisani odgovor dobiti  ćete u zakonski predviđenom roku. 
( Ispunjava Jedinica za osiguranje i unaprjeđenje kvalitete
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