\l;  Clinica Salus
\ ’4 Policlinico di Monza
3, 440 &/ lstituto ad Alta Specializzazione
/(Z’.’/cod\\@
MO 82.02.01.04
REGISTRAZIONE RECLAMI
Data Ora NOME
RECLAMON. |— — -
Indirizzo: Tel.

Tipo di segnalazione:

I:] VERBALE — l:[ SCRITTA - I:I TELEFONICA — I:I ALTRO

Descrizione dell’evento (a cura del paziente):

FIRMA

Ente o reparto responsabile del processo:

Indagine:

N.C.: SI

/ NO

Causa N.C.:

Azione intrapresa:

Resp.

Entro II

Esito

VERBALE

Risposta al paziente:

SCRITTA

Data chiusura

Responsabile

Esito

Policlinico di Monza S.p.A
Sede amm. 15121 Alessandria - via V. Moccagatta, 30

Sede legale: 28100
R.E.A. di Novara n.

Novara - via Passalacqua, 10
200933 - C.F/PIVA 11514130159

Capitale Sociale € 22.882.962,00
Attivita direzione e coordinamento: Servisan S.p.A.
Direttore Sanitario: Dott. Clemente Ponzetti

Policlinico di Monza

Presidio “Clinica Citta di Alessandria”
Sede operativa

15121 Alessandria - via V. Moccagatta, 30
tel +39 0131 314500

fax +39 0131 236114
www.clinicacittadialessandria.it

Policlinico di Monza

Presidio “Clinica Salus”

Sede operativa

15121 Alessandria - via Trotti, 21
tel +39 0131 29461

fax 439 0131 2946192
www.clinicasalus.it

&

Policlinico di Monza
Gruppo Sanitario



