
ΦΟΡΜΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ & ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΠΑΡΑΠΟΝΩΝ  (English Version in next page)
Κωδικός Εντύπου: ΦΠ-01 | Έκδοση: 1.0
Α. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥΜΕΝΟΥ / ΑΣΘΕΝΟΥΣ
 Ονοματεπώνυμο: __________________________________________________
 Τηλέφωνο Επικοινωνίας: ___________________________________________
 Email: ___________________________________________________________
 Κωδικός Ασθενούς (αν υπάρχει): ____________________________________
Β. ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΙΕΣ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ
 Ημερομηνία Συμβάντος: ____ / ____ / 202_ | Ώρα: ________
 Τρόπος Υποβολής: ☐ Προφορικά ☐ Γραπτά ☐ Τηλεφωνικά ☐ Email
 Κατηγορία Παραπόνου:
o ☐ Χρόνος Αναμονής / Καθυστέρηση
o ☐ Συμπεριφορά Προσωπικού
o ☐ Θέματα Αιμοληψίας / Λήψης Δείγματος
o ☐ Αποτέλεσμα Εξετάσεων / Επεξήγηση
o ☐ Καθαριότητα / Εγκαταστάσεις
o ☐ Άλλο: _________________________________
Περιγραφή Παραπόνου (Παρακαλούμε περιγράψτε το γεγονός με όσο το δυνατόν περισσότερες λεπτομέρειες) :













COMPLAINT RECORDING & MANAGEMENT FORM
Form Code: ΦΠ-01 | Version: 1.0
A. DETAILS OF THE COMPLAINANT / PATIENT
 Full Name: ______________________________________________________
 Contact Phone Number: ___________________________________________
 Email: __________________________________________________________
 Patient Code (if applicable): ________________________________________

B. COMPLAINT DETAILS
 Date of Incident: ____ / ____ / 202_ | Time: ________
 Method of Submission: ☐ In person (verbally)☐ In Writing ☐ By Telephone ☐ Email
 Type of Complaint:
o ☐  Waiting Time / Delay
o ☐  Staff Behaviour
o ☐ Blood Draw / Sample Collection Issues
o ☐ Test Results / Explanation
o ☐ Cleanliness / Facilities
o ☐ Other: _________________________________
Description of the Complaint (Please describe the incident with as much detail as possible) :
