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REGISTRAZIONE RECLAMO 
 

 

Nome e cognome__________________________________________________________________ 

Data________________________________ 

Reparto_________________________________________________________________________ 

Reclamo relativo a: 

 

 Personale infermieristico 

 Personale ausiliario 

 Personale amministrativo 

 Medici 

 Assistenza 

 Comfort alberghiero 

 Problemi strutturali 

 Direzione Sanitaria 

 Direzione amministrativa 

 Altro……………………………………………………………………………………………….. 

 

Indicazione dei responsabili  

________________________________________________________________________________ 

Descrizione dell’accaduto 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Firma di chi presenta il reclamo                                                         Firma di chi raccoglie il reclamo 


