
病　院　長

■受付年月日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日

職名

内線またはＰＨＳ番号

　職員の皆様が各現場において，患者さんから直接受けた苦情または要望のうち，担当部署が
不明でどこに連絡していいのかわからない事例については，下記に詳細をご記入の上，『ご意
見箱』に投函してください。（※『ご意見箱』設置場所・・・外来診療棟玄関，アメニティテ
ラス（憩いの広場），中央診療棟１階エレベーター前，各病棟各階）
　いただいた報告は，今後の院内サービス向上のために活用させていただきます。

職員の皆様へ

※内容について照会させていただく場合がありますので，所属部署名及び氏名等は必ずご記入下さい。

所属部署名

氏名

■内　　　　容


