
แบบบันทึกข้อร้องเรียน รพ.โคกเจริญ 

1. วันที่และเวลาที่ประสานกับผู้ร้องเรียน.................................................................................................... ....... 

2. เรื่องท่ีร้องเรียน ..................................................................................................................... ......................... 

3. หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ......................................................................................... ............................................ 

4. เนื้อหา 
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. ประเด็นความต้องการ

............................................................................................................................. .................................................

............................................................................................................................. .................................................

.................................................................. ............................................................................................................

............................................................................................................................. .................................................

............................................................................................................................. .................................................  

6. การดำเนินการเบื้องต้น

........................................................................................................................................................... ...................

................................................................................................................ ..............................................................

............................................................................................................................. .................................................

................................................................................................................................................. ............................. 

ผู้ร้องเรียน ...................................................เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย.........................โทรศัพท์..................... .. 

ผู้รายงาน ...................................................................................................................... .........................  



 


