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Synpunkter eller klagomal till Patientnamnden Dalarna

Denna blankett kan anvandas for att lBmna synpunkter eller klagomal pa halso- och sjukvarden
och tandvarden i Region Dalarna eller lanets kommuner.

Ifylld blankett skickas till Patientnamnden Dalarna, Box 712, 791 29 Falun.

1. Patient
Namn Personnummer Telefonnummer
Adress Postnummer Ort

(Namnunderskrift, ort, datum)

2. Annan uppgiftslamnare (om annan an patient)

Namn Relation till patienten Telefonnummer

Adress Postnummer Ort

Jag som patient ger hdarmed fullmakt till ovanstaende att féretrada mig i mitt arende hos
Patientnamnden Dalarna

(Namnunderskrift, ort, datum)

3. Berorda verksamheter

Vardinrattning/ klinik/ vardcentral/ boende Datum eller tidsperiod fér handelsen

4. Samtycke till att synpunkter och klagomal skickas till varden

Vill du att Patientnamnden Dalarna skickar dina synpunkter eller klagomal till den eller de berérda vardgivarna med

begdran om svar?
Ja[]  Nej[]

| det fall du vander dig till Patientnamnden med synpunkter pa din vard och behandling kommer vi att
behandla dina personuppgifter. Dessa kan vara namn, kontaktuppgifter och uppgifter om hélso- och
sjukvard. Uppgifterna behdver vi for att kunna handlagga ditt arende. Den lagliga grunden for
behandlingen enligt dataskyddsférordningen (GDPR) &r allméant intresse eller fér att fullgéra en réttslig
forpliktelse. Uppgifterna sparas for alltid. PA Region Dalarnas hemsida https://www.regiondalarna.se/om-
regionen/sakerhet/personuppaifter/ finns mer information om behandling av personuppgifter i Region

Dalarna.
Postadress: Box 712, 791 29 Falun
Besodksadress: Vasagatan 27, Falun
Telefon: 023-49 01 00

E-post: patienthnamnden@regiondalarna.se
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5. Vad har hant? Vad vill du lamna synpunkter pa?
Beskriv dina klagomal, synpunkter och upplevelser av varden

6. Vad vill du ha svar pa?
Skriv garna tydliga och konkreta fragor

7. Hur tror du att hidndelsen hade kunnat undvikas?
Dela garna med dig av dina forbattringsforslag till varden
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