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SCHEDA SEGNALAZIONE RECLAMO / DISSERVIZIO / ELOGIO 

Ricevuto a mezzo:  [ ] telefono  [ ] di persona   [ ] mail   [ ] altro (specificare) _________________________________  

PARTE 1: ORIGINE E DESCRIZIONE DEL RECLAMO / DISSERVIZIO / ELOGIO  

Io sottoscritto/a (cognome e nome) _________________________________________________________________  

Indirizzo mail ______________________________________ Telefono _____________________________________ 

segnalo quanto verificatosi il giorno ______________ presso l’ambulatorio Oculistico Oftalmos Medica  

Breve descrizione dei fatti: 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Segnalo quindi la necessità di:  

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Firma _________________________________________ Data ______________________ 

Trattamento dei dati personali. Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016 (GDPR), La informiamo che i dati 

personali richiesti nel presente modulo saranno trattati da OFTALMOS MEDICA S.a.s nel rispetto di quanto previsto dal 

Regolamento e come meglio illustrato nella informativa che può richiedere in segreteria. 

PARTE 2: ANALISI DEL RECLAMO E AZIONI CORRETTIVE (riservato alla Direzione Medica)  

Possibili cause ___________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Azioni correttive: ________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

PARTE 3: VERIFICA    Data verifica ________________________  Firma Responsabile _________________________ 

Attuazione: [ ] positiva  [ ] negativa             data ___________________  firma ________________________________ 

Efficacia: [ ] positiva  [ ] negativa             data ___________________  firma 

__________________________________[ ] Notifica all’utente             in data _______________________ a mezzo 

____________________________________ 
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