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	SUSTAV UPRAVLJANJA KVALITETOM-PRAVA PACIJENATA
	
Oznaka dokumenta:O024-01

Izdanje: 010

Vrijedi od: 12.10.2026.g 

	
	OBRAZAC ZA PRIJAVU PRITUŽBE PACIJENATA
	



	Datum zaprimanja pritužbe:
	Urbroj:


*ispunjava Bolnica
	Ime i prezime podnositelja pritužbe:
	

	Ime i prezime pacijenta:
	

	OIB ili MBO pacijenta:
	

	Adresa (ulica i broj, mjesto i poštanski broj):
	

	Telefon/mobilni telefon:
	

	Datum podnošenja pritužbe:
	

	Datum događaja na koji se žalite:
	

	Služba/odjel gdje se događaj dogodio:
	

	Kome ste prethodno uputili usmeni prigovor:
	

	Osoba na koju se žalite:
	

	Sadržaj pritužbe:

















Potpis podnositelja pritužbe:




Napomena:
[bookmark: _GoBack]Obrazac za prijavu pritužbe možete predati na sljedeće načine:
· Osobno u tajništvu Bolnice
· Putem pošte slanjem na adresu Bolnice: Specijalna bolnica za zaštitu djece s neurorazvojnim i motoričkim smetnjama, Goljak 2, 10000 Zagreb
· Putem elektroničke pošte slanjem Obrasca za pritužbe na: kvaliteta@sboljak.hr

Službeni pisani odgovor dobit će osoba koja je u potpunosti ispunila Obrazac za prijavu pritužbe pacijenata
Kod zaprimanja anonimnih pritužbi, Bolnica nema obavezu izvješćivanja
___________________________________________________________________________________________
Oznaka dokumenta: O024-01                                                                                                                   Izradio:N. Hrestak
Datum izdanja: 12.10.2026.                                    Stranica 1/1                                                          Odobrio: D. Bašljan
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SPECIJALNA BOLNICA ZA ZASTITU DJECE
S NEURORAZVOJINIM | MOTORICKIM SMETNJAMA




