FORMULARZ ZGLASZANIA UWAG | NIEWLASCIWEGO TRAKTOWANIA

Niniejszy formularz stuzy do zgtaszania wszelkich uwag, zastrzezen dotyczgcych funkcjonowania placowki
oraz przypadkow niewfasciwego traktowania, naruszenia godnosci, dyskryminacji.

CZESC I: Dane osoby zgtaszajacej (opcjonalnie / do kontaktu) (Zgfoszenia anonimowe
rowniez sg rozpatrywane, jednak podanie danych utatwia wyjasnienie sprawy i kontakt zwrotny).

e IMiQ i NAZWISKO: ...
e Status (np. pacjent, lekarz , Swiadek zdarzenia): .................cccviiiiiiiiicccn
e Numer telefonu / Adres e-mail: ...

CZESC lI: Informacje o zdarzeniu / sytuaciji

o Data zdarzenia (lub okres, w ktérym miato miejsce): ............cccceeei,
e Miejsce zdarzenia (np. korytarz, gabinet lekarski ):

o Dane osoby / oséb, ktérych dotyczy skarga (imie, nazwisko lub rola w placéwce):

CZESC lll: Kategoria zgtoszenia

e [] Niewtasciwe traktowanie / naruszenie godnosci osobiste;j

e [] Przemoc stowna lub psychiczna

« [] Dyskryminacja (np. ze wzgledu na ptec¢, wiek, pochodzenie, poglady)

e [] Uwagi dotyczgce organizaciji pracy / funkcjonowania placowki

o []1INNE (JAKIE?): oo

CZESC IV: Szczegotowy opis sytuacji

Prosze opisac przebieg zdarzenia w sposob jak najbardziej obiektywny, podajgc fakty, daty oraz
szczegOty sytuacii.

CZESC V: Swiadkowie i dowody
e Czy w zdarzeniu uczestniczyli Swiadkowie?:
e Czy posiadasz dowody? (np. wiadomosci, zdjecia, dokumenty):

[] Tak (prosze dotgczyé do formularza) [ ] Nie

CZESC VI: Oczekiwany sposéb rozwigzania sprawy
Co wedtug Ciebie powinno zostac zrobione w tej sytuacji?

CZESC VII: Informacje formalne

o Data ztozeniaformularza: ............ccoooieiiiiii



o Podpis osoby zgtaszajgcej: ..............ccccviiiiiiii
Klauzula poufnosci: Wszystkie informacje przekazane w tym formularzu sg traktowane jako
poufne i bedg analizowane wytgcznie przez osoby upowaznione do wyjasnienia sprawy, z
poszanowaniem prywatnosci oraz godnosci wszystkich zaangazowanych stron.



