
 
Name_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Adresse_______________________________________________________________________________________________ 
 
 
Telefon_____________________________________   Station/Abteilung___________________________________________ 

 
 
Beschreibung _________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Bitte weiter auf der Rückseite 

Ansprechpartner Klinik Mühldorf:  Ulrich Hornstein  
  Dr. Roswitha Sobotka 
Abteilung Beschwerdemanagement 
Krankenhausstr. 1 
84453 Mühldorf a. Inn  
 
Telefon: 08631 / 613 - 2421 
Telefax: 08631 / 613 - 2429 
 
Ansprechpartner Klinik Haag:  Sabine Emde 
  Sonja Schmidt  
Abteilung Beschwerdemanagement 
Krankenhausstr. 4 
83527 Haag i. OB  
 
Telefon: 08072 / 378 - 3608 (vormittags) 
 08072 / 378 - 3604 (vormittags) 
 08631 / 613 - 2421 (nachmittags) 
Telefax: 08072 / 378 - 3609 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  Patient/in     Angehörige/r      Besucher/in      sonstige Person…………………….. 
 
freiwillige Angaben zur Person: 
 
 
 
 
 
 

 
 
Ihre Meinung, Ihre Anregung, Ihre Beschwerde, Ihr Lob: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Unsere Leistungen stehen bei uns ständig auf dem 
Prüfstand. 
Ihre Beschwerde, Ihre Meinung, Ihre Anregung oder 
Ihr Lob sollen uns helfen, diese Leistungen für 
unsere Patienten, Angehörigen, Besucher und 
andere Kunden weiterhin zu verbessern. Es ist 
dabei wichtig, dass Sie Ihre Meinung schriftlich fest-
halten und das ausgefüllte Formular an eine(n) 
Mitarbeiter(in) weitergeben. 
Dies ist auch anonym möglich, Bitte werfen Sie in 
diesem Fall das Formular in einen der Briefkästen 
im Treppenhaus oder in der Eingangshalle. 
Angaben zu Ihrer Person und zum Aufenthalt sind 
jedoch bei der Bearbeitung konkreter Probleme für 
uns oft sehr wertvoll. 

 
 
Datum 

 
 
Formular im Auftrag ausgefüllt von:________________________________________ 
 
 
Unterschrift:__________________________________________________________ 
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Fortsetzung der Beschreibung ____________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

Herzlichen Dank 
 
Ihre 
 
Kliniken Kreis Mühldorf a. Inn 
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