
REGISTRO SEGNALAZIONI

82.02.01.04 ed. 01

Si ricorda che il modulo deve essere compilato dal paziente / utente nella prima parte (fino alla firma dello stesso), poi deve essere recapitato  all’URP.

SEGNALAZIONE DATA ORA NOME E COGNOME

N° ___________________

Indirizzo

Telefono e-mail

Tipo di segnalazione: q VERBALE q SCRITTA q TELEFONICA q ALTRO

Descrizione dell’evento:

Firma

Ente o reparto responsabile del processo:

Indagine:

N.C.: q SI q NO

Causa N.C.:

Azione intrapresa: Resp. Entro il Esito

Risposta al paziente:

VERBALE

SCRITTA

Data chiusura Responsabile Esito
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