Centralny Program Zgloszen dot. Praw Pacjentow w Swietle
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH Przepisow 0 Pomocy.Fmaflsowg SZPItah (Patient Advocacy
Bureau of Patient Advocacy Centralized Hospital Financial Aid Law Intake Program)

DANE KONTAKTOWE

Imie: Nazwisko:

Data:

Prosimy podac swoje dane kontaktowe na potrzeby Wydziatu

Adres:

Miejscowosc: Stan: ZIP:
Telefon w ciggu dnia: Alternatywny numer telefonu:

Adres e-mail:

Powigzanie z pacjentem:

Czy wnioskodawca chce pozostac anonimowy (zob. wyjasnienie powyzej)? O Nie O Szyfrowany e-mail

DANE PACJENTA

Imie: Nazwisko:
Data wizyty: Przyszte daty wizyt:
Data urodzenia (MM/DD/RRRR): Data wypisu, jezeli dotyczy (MM/DD/RRRR):

INFORMACJE 0 PLACOWCE

Nazwa placowki:

Adres placowki:

Miejscowosc: Stan: ZIP:
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INFORMACJE O SKARDZE

Czy ztozono skarge w placowce?: CITak [ Nie

Co sie stato?:

Kiedy (data i godzina) wystapit problem?: (MM/DD/RRRR) (format 24-godzinny)

Czy problem wciaz trwa?: COTak [ Nie
Czy pensjonariusz/pacjent nadal przebywa w placowce?: OO Tak [ Nie

Jak to sie stato?:

Czy ktos jeszcze jest w to zaangazowany, np. inni pracownicy, wolontariusze, cztonkowie rodziny, inni pacjenci lub pensjonariusze,
goscie?: OTak [INie

Jezeli tak, wskazac te osoby:

Czy sg jacys Swiadkowie?: [ Tak [ Nie

Jezeli tak, wskazac te osoby:

Czy wnioskodawca podjat jakies dziatania?: COTak [ Nie

Jezeli tak, opisac podjete dziatania:

Czy wnioskodawca rozmawiat z przedstawicielem ds. pomocy finansowe] (Financial Assistance Rep), przedstawicielem ds.
obstugi pacjentow (Patient Experience Rep) lub ktoryms z pracownikow placowki?: O Tak [ Nie

Jezeli tak, wskazac te osoby:

Czy zostaty zaangazowane organy Scigania?: [OTak [Nie
Czy placowka probowata zareagowac na te sytuacje?: CITak [ Nie

Jezeli tak, opisac:

Czy wedtug wiedzy wnioskodawcy przydarzyto sie to wczesniej tej samej osobie lub innym?: [COTak [ Nie

Jezeli tak, opisac:

W miejscu ponizej prosimy podac wszelkie dodatkowe informacje, ktore powinny sie znalez¢ w skardze. Prosimy ograniczyc
informacje do 10 000 stow.
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