Zagreb
Stomatoloska i Wiklinikea

OBRAZAC ZA PRIJAVU PRITUZBE PACIJENTA

PODNOSITELJ PRITUZBE (ime i prezime, adresa, kontakt DATUM PRIJAVE:
telefon/mobitel):

MIJESTO na kojem je nastao nezeljeni dogadaj: Datum nastanka
dogadaja:

Ime i prezime pacijenta:

Djelatnik/djelatnici koji su ukljuéeni u nezeljeni dogadaj:

SADRZAJ prituzbe:

Potpis podnositelja prituzbe*/**

Napomena:
Osoba koja je ispunila obrazac prituzbe moze ga predati na slijede¢i nacin:
-urudzbirati ga u uredu stru¢nog referenta za tajnicke poslove soba broj 3/ 4. kat.

Ako prituzba nije anonimna, pismeni odgovor na prituzbu poslat ¢e se 0sobi koja je
podnositelj prituzbe u roku od 8 dana, a ukoliko u tom razdoblju nije moguée dati odgovor
zbog kompliciranosti slu¢aja ili drugih razloga, pismeno ¢e se obavijestiti da je prituzba u
fazi rjesavanja i da ¢e odgovor uslijediti za 15 radnih dana, uz obrazlozenje razloga
kaSnjenja.
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Stomatoloska poliklinika Zagreb u postupanju s osobnim podacima pridrzava se svih obveza
propisanih Uredbom (EU) 2016/679 Europskog parlamenta i Vijeca od 27. travnja 2016. o
zaStiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih podataka
te posStujemo sva prava ispitanika u skladu s navedenom Uredbom.

*Za maloljetne pacijente prijavu podnosi roditel]

**QOsoba koja podnosi prituzbu u ime punoljetnog pacijenta mora imati ovjerenu punomo¢ od
strane javnog biljeznika
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