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Sayın; Hastalarımız ve Hasta Yakınlarımız  
 
İlettiğiniz görüş, öneri, teşekkür ve eleştirileriniz sizlere daha kaliteli sağlık 
hizmeti sunmamızda en önemli yol göstericimiz olacaktır. 
 
İlginize teşekkür eder, sağlıklı günler dileriz. 
Saygılarımızla 
 
Tarih                                    
:……………………………………………………………………….. 
Ad  Soyad            :……………………………………………………………………...... 
Tel.                       :……………………………………………………………………...... 
Meslek                 :……………………………………………………………………….. 
 
Şikayetleriniz      :……………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………..... 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
 
Memnuniyet ve Önerileriniz :………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
 
 

 
Sayın; Hastalarımız ve Hasta Yakınlarımız  
 
İlettiğiniz görüş, öneri, teşekkür ve eleştirileriniz sizlere daha kaliteli sağlık 
hizmeti sunmamızda en önemli yol göstericimiz olacaktır. 
 
İlginize teşekkür eder, sağlıklı günler dileriz. 
Saygılarımızla 
 
Tarih                    
:……………………………………………………………………….. 
Ad  Soyad            :……………………………………………………………………...... 
Tel.                       :……………………………………………………………………...... 
Meslek                 :……………………………………………………………………….. 
 
Şikayetleriniz      :……………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………..... 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
 
Memnuniyet ve Önerileriniz :………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
 
 


