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Geriatrische Klinik
St.Gallen AG

Liebe Patientin, lieber Patient
Liebe Angehdrige, Begleitpersonen und Besuchende

Mit Ihren Rickmeldungen helfen Sie uns, die Qualitat unserer Dienstleistungen zu verbessern. Deshalb sind wir sehr an Ihrer
Meinung interessiert. Z6gern Sie daher nicht, uns unsere Schwachen mitzuteilen sowie uns lhre positiven Erfahrungen, die Sie
beiuns gemacht haben, anzuvertrauen. hre Daten und Rickmeldungen werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.
Auch anonyme Ausserungen werden bearbeitet. Gerne diirfen Sie uns lhre Meinung auch auf unserer Webseite mitteilen unter
www.geriatrie-sg.ch/ihre-meinung.

Danke fir lhre Mithilfe.

HOCH Health Ostschweiz, Qualitdtsmanagement

Angaben zu Ihrer Person

Name/Vorname Geburtsdatum
Strasse Telefon
PLZ/Ort E-Mail

Ichwarinder [] GeriatrischenKlinik St.Gallen [ Akutgeriatrie Spital Altstatten [] Akutgeriatrie Spital Grabs
[] Akutgeriatrie Spital Linth [] Akutgeriatrie Spital Wil [] Tagesklinik Buchs [ Tagesklinik St.Gallen
[] Memory Clinic St.Gallen [L] Memory Clinic Altstatten/Grabs

Behandlungs-/Aufenthaltsort

Ichbin

[J patient/in [l Angehérige/r [l Begleitperson [ Besucher/in

lhre Meinung

Klebeflache - bitte nicht beschriften
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