
 

 نموذج التظلم أو الالتماس

 استخدم ھذا النموذج لتقدیم تظلم:
یعُبّر التظلم عن عدم الرضا عن أي جانب من جوانب العلاج الذي حصلت علیھ من خدمات الصحة السلوكیة. یمُكنك ملء  
النموذج من أجل تقدیم تظلمك. یمُكنك الاتصال بخدمات   لھذا  المعنونة مُسبقًا والمجاورة  المغلفات  أدناه واستخدام  المعلومات 

 3074-308 (866)أو   4240-668 (800)محامي حقوق المرضى على 

 حدد ھذه الخانة إذا أردت تقدیم التماس واملأ المعلومات أدناه.

 معلومات العمیل

 __________ ____ ________________ :الاسم الأخیر________________________  الاسم الأول:

 ___ _______________سنة:  __________________التاریخ: _______________:شھر تاریخ المیلاد

 _ _____________ ___________________________________________________العنوان:

 ____ _________ الرمز البریدي: ____________________الولایات: __________________:المدینة

 ________________ ________ _______________________________________رقم الھاتف:

 معلومات البرنامج: 

 اسم البرنامج الذي یتلقى فیھ العمیل الخدمات.  

 

 عنوان الشارع، والمدینة، والولایة، والرمز البریدي للبرنامج  

 

 یرُجى تقدیم وصف موجز لمشكلتك أو عدم رضاك. 

 

 

 

 ___________  مسؤولاً عن ملء ھذا النموذج، ولم تكن العمیل الذي یتلقى الخدمات، فما ھي علاقتك بالعمیل:إذا كنت 

 ______________ ________________ _______ رقم ھاتفك________اسمك_______________ 
 
 
 

   التاریخ  توقیع المریض أو الممثل المفوض


