MedicalCenter
CrossRoad

Formulario di keho i feedback
- Por fabor yena kompletamente

Bo informashon (persona ku ta yena e formulario aki)

Nomber:
Adres:

Sexo: M/F

Number di sedula:

Number di telefon:

Informashon di pashént (esaki por ta un otro persona ku no ta e persona ku ta entregd e keho)

Nomber di pashént:

Fecha di nasementu di pashent:

Relashon entre e persona ku ta entrega e keho i e pashént (p.e., mayor, kasd):

Informashon di e keho/feedback

Fecha di evento: Ora:

Fecha di entrega di keho:

E keho ta trata (multiple selekshon posibel):

O
O

O

m ]
m ]

Akshonnan médiko ku e miembro di personal a tuma

Tratamentu dor di e miembro di personal

(= e manera ku e miembro di personal ta papia ku bo of ta interkambia ku bo)
Organisashon di e praktika general

(= e manera ku vaérios asuntu ta wordu aregla den e praktika)

Prosesamentu atministrativo of finansiero

Otro

Deskripshon:

Firma:

Fecha:

Por pone e formulario yena den e vak di keho den sala di espera durante orario: di dialuna pa diabierna,
8:00 AM - 12:30PMy 13:30 PM - 5:00 PM.

Nos lo tuma kontakto ku bo via telefon of por eskrito denter di 5 dia di trabou.




