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lhre Meinung
ist uns wichtig!




Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

es ist unser Ziel, lhnen den Aufenthalt in unserem Klinikum so angenehm
wie moglich zu gestalten.

Ilhre Anregungen und lhre Kritik helfen uns, die Qualitat unserer Arbeit
weiter zu verbessern.

Was hat lhnen besonders gut gefallen?

Was konnen wir noch verbessern?




Haben Sie Anregungen oder Vorschlige?

Wie zufrieden sind Sie mit dem Aufenthalt insgesamt?

o O O ©

sehr zufrieden zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden
(O Patientin / Patient (O Angehérige / Angehériger
O Besucherin / Besucher

Station: Fachabteilung:

Wenn Sie wiinschen, dass sich ein verantwortlicher Mitarbeiter unseres
Hauses mit lhnen in Verbindung setzt, hinterlassen Sie bitte hier lhren
Namen und lhre Telefonnummer. Vielen Dank!

Name:

Telefon/E-Mail:

Selbstverstindlich kénnen Sie lhre Riickmeldung auch anonym abgeben.
Bitte werfen Sie dieses Faltblatt in einen der Briefkdsten auf den Stationen oder am Emp-
fang. lhre Riickmeldung wird zeitnah bearbeitet und Sie erhalten, falls Sie es wiinschen,
eine entsprechende Nachricht von uns. Vielen Dank fiir [hre Miihe!

lhr Klinik-Team




Kontakt

Fur weitere Informationen und Fragen
erreichen Sie uns unter:
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Niels-Stensen-Kliniken v
Christliches Klinikum Melle

Qualitdtsmanagement
Engelgarten 3 - 49324 Melle
Tel. 05422 104-3200

Fax 05422 104-3019
info@ck-melle.de
www.niels-stensen-kliniken
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