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ANONIMOWE ZGŁOSZENIE PRZEJAWÓW DYSKRYMINACJI
Data zdarzenia: ..........................................................................................................................
Miejsce zdarzenia: ......................................................................................................................
Rodzaj zgłoszenia / czego dotyczy zdarzenie:
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Opis zdarzenia:
Proszę krótko opisać sytuację, która w Państwa ocenie stanowiła przejaw dyskryminacji.
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Kogo dotyczyło zdarzenie:
☐ pacjenta
☐ pracownika
☐ osoby odwiedzającej
☐ innej osoby
Czy zdarzenie było jednorazowe, czy powtarzało się?
☐ jednorazowe
☐ powtarzające się
☐ trudno określić
Czy w zdarzeniu uczestniczyły inne osoby, które mogą posiadać informacje na jego temat?
☐ tak
☐ nie
Jeżeli tak, proszę wskazać (bez podawania danych osobowych, jeżeli nie jest to konieczne):
.................................................................................................................................................
Dodatkowe informacje / uwagi:
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
ZGŁOSZENIE JEST ANONIMOWE
Nie ma obowiązku podawania imienia, nazwiska ani danych kontaktowych.
Dziękujemy za przekazanie zgłoszenia.
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