
Handbuch Qualitätsmanagement
Kap. 

C.3.2.1
Beschwerdeprotokoll

Beschwerdenehmer:

Funktion:        ZHL      PDL       WBL      PFK  
                       PHK      andere:

Beschwerdegeber:

    Bewohner/in      Angehöriger      Betreuer/in
    Mitarbeiter/in      andere:

Datum:
Uhrzeit:

Kritikweg:
    telefonisch         schriftlich        persönlich

Es handelt sich um 
den Bereich  

     Pflege      Soziale Betreuung      Personal 

     Wohnqualität      Wäscheversorgung     Speiseversorgung     Beratung

    med. Versorgung      Reinigung     Sonstiges:

Inhalt der Beschwerde:

Weitergeleitet am:  durch Hdz:  

an:        WBL           PDL         ZHL         HWL         GF        Stabstelle QM
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Handbuch Qualitätsmanagement
Kap. 

C.3.2.1
Beschwerdeprotokoll

Weiterbearbeitung
Bearbeitungsschritte: Wer/Was? am/Datum: Ergebnis: Rückmeldung am / Hdz.:

Lösung

Lösung

     Keine Lösung möglich, weil:

Rückmeldung an Kunden am:                              durch Unterschrift:  .........................................       

                                                                     
Beschwerde abgeschlossen:      ja        nein         Wiedervorlage am: 

Beschwerde in die Statistik aufgenommen:  ja   nein   

Datum/Unterschrift ZHL / PDL:   ............................................................................................
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Rückmeldung an Kunden am:  durch Unterschrift:  .........................................  





 	  			

Beschwerde abgeschlossen:  ja  	  nein  Wiedervorlage am: 





Beschwerde in die Statistik aufgenommen:	 ja  		nein  





Datum/Unterschrift ZHL / PDL:  ............................................................................................

	Textfeld 4: 
	Textfeld 4_2: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Markierfeld 1_4: Off
	Markierfeld 1_5: Off
	Markierfeld 1_6: Off
	Markierfeld 1_7: Off
	Markierfeld 1_8: Off
	Markierfeld 1_9: Off
	Markierfeld 1_10: Off
	Markierfeld 1_11: Off
	Markierfeld 1_12: Off
	Markierfeld 1_13: Off
	Markierfeld 1_14: Off
	Markierfeld 1_15: Off
	Markierfeld 1_16: Off
	Markierfeld 1_17: Off
	Markierfeld 1_18: Off
	Markierfeld 1_19: Off
	Markierfeld 1_20: Off
	Markierfeld 1_21: Off
	Markierfeld 1_22: Off
	Markierfeld 1_23: Off
	Markierfeld 1_24: Off
	Markierfeld 1_25: Off
	Markierfeld 1_26: Off
	Markierfeld 1_27: Off
	Markierfeld 1_28: Off
	Textfeld 1: 
	Markierfeld 1_29: Off
	Markierfeld 1_30: Off
	Textfeld 4_3: 
	Markierfeld 1_31: Off
	Markierfeld 1_32: Off
	Markierfeld 1_33: Off
	Markierfeld 1_34: Off
	Markierfeld 1_35: Off
	Markierfeld 1_36: Off
	Textfeld 2: 
	Textfeld 4_4: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 3_2: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 18: 


