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DIENSTAPOTHEEK GOOI- EN VECHTSTREEK
Formulier klachten en opmerkingen

GEGEVENS MELDER

Datum
: 
     


Naam
:
     
Adres
:
     
Postcode en woonplaats
:
     
Bereikbaar op telefoonnummer
:
     
e-mail adres
:
      

BESCHRIJVING VAN DE KLACHT OF OPMERKING

Soort melding
:
Opmerking 
 FORMCHECKBOX 
   Klacht FORMCHECKBOX 

Tijdstip bezoek Dienstapotheek
:
08.00 – 11.00 uur
 FORMCHECKBOX 



11.00 – 15.00 uur
 FORMCHECKBOX 



15.00 – 18.00 uur
 FORMCHECKBOX 



18.00 – 22.00 uur
 FORMCHECKBOX 



22.00 – 08.00 uur
 FORMCHECKBOX 

Door wie bent u geholpen
: 
     
Waarop heeft de melding betrekking: Handverkoop
 FORMCHECKBOX 



Recept
 FORMCHECKBOX 



Beide
 FORMCHECKBOX 

Aard van de klacht
:
Bejegening
 FORMCHECKBOX 



Medicatie fout
 FORMCHECKBOX 

betreft:
aantal
 FORMCHECKBOX 






etiket
 FORMCHECKBOX 






dosering
 FORMCHECKBOX 






geneesmiddel
 FORMCHECKBOX 



Wachttijd
 FORMCHECKBOX 



Bereikbaarheid
 FORMCHECKBOX 

telefonisch
 FORMCHECKBOX 





vervoersmatig
 FORMCHECKBOX 



Overige
 FORMCHECKBOX 

     
Spoedklacht
:
Ja  FORMCHECKBOX 
 Nee  FORMCHECKBOX 

OMSCHRIJVING KLACHT / OPMERKING:
     
Wat was uw verwachting: 

     
Gewenste afhandeling
:
Als opmerking gemeld
 FORMCHECKBOX 



Wenst reactie

 FORMCHECKBOX 
 nl.      
Dit formulier is ingevuld
:
Thuis

 FORMCHECKBOX 

 

In uw apotheek

 FORMCHECKBOX 

Naam apotheek
: 
     
Ingevuld door
:
     
Gemaakte afspraak met cliënt
: 
     
PWB290404 –proc.klachtafhandeling
1                                     
versie: 22-6-2004

