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Datum izpolnjevanja: _____________ 
 
Rad bi vam posredoval (ustrezno obkroži):   
 
a) POHVALO   b) PREDLOG  c) MNENJE   d) PRIPOMBO 
 
 
V zvezi z (ustrezno obkroži): 
 
a) DELOM   b) ODNOSOM ZAPOSLENIH   c) DOLOČENO OSEBO 
 
d) ZDRAVLJENJEM  e) SPLOŠNO 
 
 
V dejavnosti (ustrezno obkroži): 
 
1) INTERNI ODD.    2) INFEKCIJSKI ODD.  3) KIRURŠKI ODD. 
 
4) ODD. ZA BOLEZNI UŠES, NOSU IN GRLA  5) OČESNI ODD.   6) OTROŠKI ODD. 
 
7) GINEKOLOŠKO-PORODNIŠKI ODD.  8) ODD. ZA PERIOPERATIVNO MEDICINO 
 
9) ODD. ZA NEAKUTNO BOLNIŠNIČNO OBRAVNAVO (odsek NO – negovalni odd., odsek PBZ -
podaljšano bolnišnično zdravljenje) 
 
10) PLJUČNI ODD.   11) DRUGO (Napiši) :_________________ 
 
Kratek opis pohvale, predloga, mnenja, pripombe:  
 
 
 
 
 
 
 
Ime in priimek: __________________________________ 
 
Naslov: _________________________________________ 
 
Telefon:_________________________________________ 
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Kratek opis pohvale, predloga, mnenja, pripombe:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Morebitnih pritožb na tem mestu ne bomo obravnavali. Zahteva za prvo obravnavo kršitve pacientovih 
pravic mora biti vložena na posebnem obrazcu, ki ga dobite v tajništvu bolnišnice ali  na spletni strani 
www.sb-ms.si; ali pritozbe@sb-ms.si 
Izpolnjeni vprašalnik oddajte v označeni nabiralnik za mnenja in predlogi.  
Hvala za sodelovanje.                                  Vodstvo bolnišnice
 

http://www.sb-ms.si/

