
Postfach / Briefpost : Qualitätsmanagement, z. Hd. Frau Mark 
    Sächsisches Krankenhaus, 01477 Arnsdorf, Hufelandstraße 15 
Fax  : 035200-26-2222 

 

Formular für Lob, Anregungen und Beschwerden 

Ihre Meinung ist uns wichtig!

> Ihre Kritik dient der Verbesserung

> Ihr   Lob spornt uns an
> Ihr   Verbesserungsvorschlag dient unserer Weiterentwicklung

Sie sind: 
Mitarbeiter/in

Patient/in

Angehörige/r

Besucher/in

Sonstige:

Auf welchen Standort bezieht sich Ihre Meinung? 
Station, z.B. A6/1

Tagesklinik:

Kamenz (EW)

Kamenz (KJP)

Arnsdorf (EW)

Arnsdorf (KJP)

Radebeul (KJP)

Ambulanz (PIA):

Kamenz (EW)

Kamenz (KJP)

Arnsdorf (EW)

Arnsdorf (KJP)

Radebeul (KJP)

MS-Ambulanz Neurologie

Ermächtigungsambulanz Neurologie

Sonstiges:
PIA  - Psychiatrische Institutsambulanz 
EW  - Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie 
KJP - Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

betrifft / Stichwort:
Verwaltung Pflegedienst Psychologischer Dienst Physiotherapie

Technik Ärztlicher Dienst Ergotherapie Essenversorgung

Reinigung Sonstiges:

Hier ist Platz für Ihre Meinung:

Ihre Meinung
Sie können auch gern die Rückseite oder ein Ergänzungsblatt verwenden, falls Sie in Papierform antworten.

Freiwillige Angaben zu Ihrer Person: Möchten Sie informiert werden, was aus Ihrer Beschwerde geworden ist, dann tragen 
Sie bitte Name und Adresse ein, damit wir mit Ihnen Kontakt aufnehmen können.

Name: 

Anschrift:

E-Mail:

(Sie können dieses interaktive Formular mit AdobeReader ausfüllen.)            Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!                                                                   

Datum: 

Sozialer Dienst
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Dieses interaktive Formular können Sie mit AdobeReader ausgefüllen. Zum Speichern des ausgefüllten Formulars und zum E-Mail-Versand des Formulars als PDF-Dokument ist AdobeReader ab Version 9 erforderlich. 
Dieses interaktive Formular können Sie mit AdobeReader ausgefüllen. Zum Speichern des ausgefüllten Formulars und zum E-Mail-Versand des Formulars als PDF-Dokument ist AdobeReader ab Version 9 erforderlich. 
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Solche Briefkästen zum Einwurf Ihres ausgefüllten Formulars hängen in vielen Gebäuden unseres Krankenhauses. Sie können das Formular aber auch per Fax oder Briefpost versenden oder im Krankenhaus (bspw. auf Station oder an der Pforte) abgeben.
Solche Briefkästen zum Einwurf Ihres ausgefüllten Formulars hängen in vielen Gebäuden unseres Krankenhauses. Sie können das Formular aber auch per Fax oder Briefpost versenden oder im Krankenhaus (bspw. auf Station oder an der Pforte) abgeben.
Ihre Meinung ist uns wichtig!
Um eine höchstmögliche Zufriedenheit zu gewährleisten, sind wir auch auf die Mithilfe von Patienten, Angehörigen und Mitarbeitern angewiesen. Ihre Hinweise und Anregungen können für die Organisation unserer täglichen Arbeit sehr hilfreich sein. Ihre Zuschrift wird an den zuständigen Bereich unseres Krankenhauses weiter geleitet. 
Um eine höchstmögliche Zufriedenheit zu gewährleisten, sind wir auch auf die Mithilfe von Patienten, Angehörigen und Mitarbeitern angewiesen. Ihre Hinweise und Anregungen können für die Organisation unserer täglichen Arbeit sehr hilfreich sein. Ihre Zuschrift wird an den zuständigen Bereich unseres Krankenhauses weiter geleitet. 
> Ihre Kritik dient der Verbesserung
Ihre Kritik dient der Verbesserung.
Ihre Kritik dient der Verbesserung.
> Ihr   Lob spornt uns an
Ihr Lob spornt uns an.
Ihr Lob spornt uns an.
> Ihr   Verbesserungsvorschlag dient unserer Weiterentwicklung
Ihr Verbesserungsvorschlag dient unserer Weiterentwicklung.
Ihr Verbesserungsvorschlag dient unserer Weiterentwicklung.
Sie sind: 
Geben Sie hier bitte an, in welchem Verhältnis Sie zu unserem Krankenhaus stehen.
Geben Sie hier bitte an, in welchem Verhältnis Sie zu unserem Krankenhaus stehen.
Auf welchen Standort bezieht sich Ihre Meinung? 
Nachfolgend können Sie den  konkreten Ort (Station, Bereich, ...)  unseres Krankenhauses benennen auf den sich Ihre Meinung bezieht (Mehrfachnennungen sind möglich).
Nachfolgend können Sie den  konkreten Ort (Station, Bereich, ...)  unseres Krankenhauses benennen auf den sich Ihre Meinung bezieht (Mehrfachnennungen sind möglich).
Tagesklinik:
Tageskliniken
Ambulanz (PIA):
Ambulanzen, Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)
PIA  - Psychiatrische Institutsambulanz
EW  - Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie
KJP - Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Legende: 
betrifft / Stichwort:
Nachfolgend können Sie den  konkreten Bereich unseres Krankenhauses angeben, auf den sich Ihre Meinung bezieht.
Nachfolgend können Sie den  konkreten Bereich unseres Krankenhauses angeben, auf den sich Ihre Meinung bezieht.
Hier ist Platz für Ihre Meinung:
Um eine höchstmögliche Zufriedenheit zu gewährleisten, sind wir auch auf die Mithilfe von Patienten, Angehörigen und Mitarbeitern angewiesen. Ihre Hinweise und Anregungen können für die Organisation unserer täglichen Arbeit sehr hilfreich sein. Ihre Zuschrift wird an den zuständigen Bereich unseres Krankenhauses weiter geleitet. 
Um eine höchstmögliche Zufriedenheit zu gewährleisten, sind wir auch auf die Mithilfe von Patienten, Angehörigen und Mitarbeitern angewiesen. Ihre Hinweise und Anregungen können für die Organisation unserer täglichen Arbeit sehr hilfreich sein. Ihre Zuschrift wird an den zuständigen Bereich unseres Krankenhauses weiter geleitet.
Ihre Meinung
Sie können auch gern die Rückseite oder ein Ergänzungsblatt verwenden, falls Sie in Papierform antworten.
Freiwillige Angaben zu Ihrer Person:
Ihre Angaben zur Person sind freiwillig!
Ihre Angaben zur Person sind freiwillig!
Möchten Sie informiert werden, was aus Ihrer Beschwerde geworden ist, dann tragen Sie bitte Name und Adresse ein, damit wir mit Ihnen Kontakt aufnehmen können.
Möchten Sie informiert werden, was aus Ihrer Rückmeldung geworden ist, dann tragen Sie bitte Name und Adresse ein, damit wir mit Ihnen Kontakt aufnehmen können. 
Möchten Sie informiert werden, was aus Ihrer Rückmeldung geworden ist, dann tragen Sie bitte Name und Adresse ein, damit wir mit Ihnen Kontakt aufnehmen können. 
(Sie können dieses interaktive Formular mit AdobeReader ausfüllen.)            Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!                                                                   V4.1 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit: Ihre Zuschrift wird von Frau Mark, Beauftragte für Qualitätsmanagement, bearbeitet und ggf. auch an den zuständigen Bereich unseres Krankenhauses weiter geleitet. 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit: Ihre Zuschrift wird von Frau Mark, Beauftragte für Qualitätsmanagement, bearbeitet und ggf. auch an den zuständigen Bereich unseres Krankenhauses weiter geleitet. 
QM FO 03 Version 2 24.10.2019
Möchten Sie informiert werden, was aus Ihrer Rückmeldung geworden ist, dann tragen Sie bitte Name und Adresse ein, damit wir mit Ihnen Kontakt aufnehmen können. 
Möchten Sie informiert werden, was aus Ihrer Rückmeldung geworden ist, dann tragen Sie bitte Name und Adresse ein, damit wir mit Ihnen Kontakt aufnehmen können. 
8.2.1.3144.1.471865.466488
12. Februar 2011
Hetmank: i. A. Frau Melanie Mark, Qualitätsbeauftragte im Sächsischen Krankenhaus Arnsdorf
Anregungen, Kritik und Lob
23.3.2011
Hetmank@skhar.sms.sachsen.de
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