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IHRE MEINUNG IST UNS WICHTIG

SEHR GEEHRTE PATIENTIN, SEHR GEEHRTER PATIENT,

Ilhr Wohlergehen ist uns das wichtigste Ziel.

Wir mochten lhnen die bestmogliche medizinische und pflegerische Versorgung zu teil
werden lassen. Sollten Sie Grund zu Beschwerde oder Kritik haben, ist es uns wichtig,
dass Sie uns dies mitteilen.

Wir freuen uns natiirlich auch tiber Lob oder Anregungen.

Werfen Sie bitte den ausgefiillten Riickmeldebogen in die dafiir vorgesehene Box oder
senden Sie ihn an:

Post:

Dr. med. Markus Thalheimer
Qualitatsmanagement/Medizincontrolling
Im Neuenheimer Feld 672

69120 Heidelberg

E-Mail:
feedback@med.uni-heidelberg.de

Internet:

LC
OX



WIR BEDANKEN UNS FUR IHRE RUCKMELDUNG!

O Patient/-in O Angehorige/-r 0O Besucher/-in

Behandlungsdatum/-zeitraum:

Klinik:

Ambulanz/Station/Tagesklinik:

' Raum fiir Ihre Mitteilungen (ggf.Riickseite benutzen)

Wiirden Sie sich wieder an unserem Klinikum behandeln lassen?

0 ja O nein O unentschlossen

Mit der Angabe meiner Kontaktdaten erkldre ich mich mit der Weiterleitung fiir die interne Bearbeitung einverstanden
(Angaben sind freiwillig).

Die angegebenen Daten dienen ausschlieBlich der internen Bearbeitung. Sie werden
vertraulich behandelt, nicht zweckentfremdend an Dritte weiter gegeben und nach
Ablauf des Folgejahres (31.12.) geldscht, sofern keine anderen Vorschriften greifen.
Die Vorgaben der EU Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) werden eingehalten.

Name / Vorname:

Straf3e:

PLZ / Wohnort:

Telefon:

E-Mail:
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