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 Beschwerden von Patienten und Labornutzern  

 Beschwerde-
Datum: 

  

 Beschwerde:   

 Ursache der 
Beschwerde: 

 

  

 Eingeleitete 
Maßnahmen: 

 

  

 Intern veranlasste 
Konsequenzen: 

 

  

 Rückmeldung an 
Beschwerdeführer 
erfolgt: 

□ ja Datum: 

 

□ nein, weil …………………………………………. 

 

 

 Datum:  Unterschrift 
Bearbeiter: 

  

 


