
KAEBUSTE ESITAMISE VORM  
 
Patsiendi nimi…………………………………………………………………………………. 
Diagnoos………………………………………………………………………………………. 
Kaebuse esitaja nimi…………………………………………………………………………... 
Kaebuse esitaja aadress……………………………………………………………………...... 
Telefon………………………………………………………………………………………... 
Email………………………………………………………………………………………….. 
Kaebuse esitamise kuupäev…………………………………………………………………… 
 
Kaebuse kirjeldus……………………………………………………………………………... 
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Kasutusele võetud meetmed 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 


