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R.  7. 2.3-1                             SEGNALAZIONI / RECLAMI 

Scheda per la segnalazione di disfunzioni – reclami 

Sezione A 
Io sottoscritto /a Sig.ra  Sig.re 
 

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

Abitante  a

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

Telefono

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

Ospite afferente al reparto………………………………………………………………………………………. 

 

DIPARTIMENTO CLINICO:    

UOCNPI 1Neuropsichiatria e Riabilitazione della prima infanzia     �  

UOCNPI 2 Psichiatria e Psicofarmacologia         � 

UOCNPI 3 Disturbi dello Spettro Autistico e Disturbi della Condotta Alimentare   � 

UOS DIPARTIMENTALE Clinica dei Disturbi Neurologici e delle malattie rare   � 

UOS DIPARTIMENTALE Emergenza Psichiatrica       � 

LABORATORI ULTRASPECIALISTICI: Genetica Medica �,    Biochimica Clinica �,     RM  � 

(IRC)  ....................................          � 

 

 In Regime : Ordinario �;  Day Hospital �;  Ambulatoriale �;  Semiresidenziale �;   
                                                          
 

Intendo segnalare quanto segue: 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

DATA………………………………… 

                                                                                                                                      In Fede 
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A cura della DIREZIONE SANITARIA 
 

Sezione B 
 

Numero progressivo scheda segnalazioni/reclami ………                                               del………………….. 
 

Reclamo riferito all’ambito: Organizzativo �   Strutturale � Professionale  �  Comunicativo   � 

Si invia fotocopia e si richiede attivazione a :  

DIREZIONE SANITARIA:   Uff. Accoglienza �   C.U.P �  Accettazione  � 

DIPARTIMENTO CLINICO:    

UOCNPI 1Neuropsichiatria e Riabilitazione della prima infanzia     �  

UOCNPI 2 Psichiatria e Psicofarmacologia         � 

UOCNPI 3 Disturbi dello Spettro Autistico e Disturbi della Condotta Alimentare   � 

UOS DIPARTIMENTALE Clinica dei Disturbi Neurologici e delle malattie rare   � 

UOS DIPARTIMENTALE Emergenza Psichiatrica       � 

LABORATORI ULTRASPECIALISTICI: Genetica Medica �,    Biochimica Clinica �,      RM � 

(IRC) .....................................          � 

 

DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO:   Uff. Tecnico  �     Ragioneria  �    Economato  � 
 

Reclamo/segnalazione classificato come:   URGENTISSIMO  �                           URGENTE  �     

                                                                      MEDIO PERIODO  �             LUNGO PERIODO  �                                                                 

Si richiede presuntivamente attivazione entro giorni:  01 �, 02 � , 03 � , 07 � ,  15 � , 30 � , 90 �;  

altro specificare………� 

 

Trattamento Reclamo 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
Sezione C 

Risolto: SI �  NO �  Data: 

 

Firma 

 

Eventuale A.C.: 

SI □  NO □    n°. ___ 

Data………………………….                    Visto dal referente 

                                                                                          …………………………………………………. 


