
 )Patientnämndenملاحظات وشكاوى إلى مجلس شؤون المرضى (
یم أو لیتم استخدام ھذا النموذج لتقدیم الملاحظات أو الشكاوى المتعلقة بالرعایة الصحیة والطبیة والأسنان في إقلیم نوربوتن أو بلدیات الإق

 جھات الرعایة الخاصة التي وقعّت على اتفاقیات مع الإقلیم.

 Patientnämnden, 971 89 Luleåیتم إرسال ھذا النموذج بعد ملئھ إلى 

 بیانات المریض

 اسم العائلةالإسم الأول 

 رقم الھاتف العنوان 

 الرقم الشخصي  الرقم البریدي والمدینة

م المعلومات شخص آخر غیر المریض) م المعلومات (في حال كان مقدِّ  بیانات مقدِّ

 الجھة الصحیة/ المكان حیث تم تقدیم الرعایة

 التوقیع

Region Norrbotten, 971 89 Luleå   •  :عنوان الزیارةRobertsviksgatan 7, Luleå (Regionhuset) 
 www.norrbotten.seالإلكتروني:  الموقع• patientnamnden@norrbotten.se  البرید الإلكتروني:  020-59 90 00ھاتف:  

 البریدي والمدینةالرقم 

رقم الھاتف العنوان

اسم العائلة الإسم الأول

 اسم مكان تقدیم الرعایة/أمكنة تقدیم الرعایة + تاریخ الحادثة

 المدینة والتاریخ

 توقیع المریض أو ولي أمره أو المتوكّل عنھ

 بالكامل الإسم

mailto:patientnamnden@norrbotten.se
mailto:patientnamnden@norrbotten.se
http://www.norrbotten.se/


 مشاركة البیانات الشخصیة والملاحظات والشكاوى مع جھة الرعایة ذات العلاقةالموافقة على أن یتم 

 
 الملاحظات/ الشكاوى لمجلس شؤون المرضى

 خلفیة الموضوع

 
 

 ترید الحصول على إجابات علیھا؟ ما الأسئلة التي

 اشرح باختصار الحادثة/ الحوادث التي لدیك ملاحظات/ مآخذ علیھا

 
ھل توافق على أن تتم مشاركة بیاناتك الشخصیة وملاحظاتك والشكاوى التي تقدمھا مع جھة الرعایة أو جھات الرعایة ذات العلاقة مع 

 طلب حصولك على رد منھم؟

  نعم 

 لا 

 
 ما الذي حدث؟ ما سبب تواصلك مع مجلس شؤون المرضى؟



 اقتراحات للتحسین/ معلومات أخرى

 
 
 
 

 معلومات إلى المتقدّم بالشكوى
م آخر غیر المریض نفسھ (قد یكون ھناك حاجة إلى وجود وكالة أو توقیع من قبل ولیي الأمر)  متقدِّ

 كالة كي یتمكن مجلس شؤون المرضى من النظر في القضیة.عاماً) فینبغي إرفاق و18إذا كان المریض قد بلغ سن الرشد (

إذا كان المریض طفل غیر راشد فیمكن لولیي أمره التوقیع على النموذج. في حال كان الطفل غیر الراشد قد وصل إلى سنّ مناسب  
جة ، في ھذه الحالة لا یكون عادة حاومستوى كافٍ من النضج (عادة یكون ذلك في سنوات المراھقة المتقدمة) فعلیھ توقیع النموذج بنفسھ

 إلى أن یقوم ولیا أمره بالتوقیع.

 طریقة التعامل مع البیانات الشخصیة

كي یتمكن مجلس شؤون المرضى من النظر في قضیتك فإنھ بحاجة إلى تسجیل وتخزین بیاناتك الشخصیة التي تقوم بتقدیمھا في النموذج. 
بالاستناد إلى القوانین الحالیة المتعلقة بحمایة البیانات، ونحن لا نقوم بإرسال بیانات المرضى إلى أي دول نحن نتعامل مع بیاناتك الشخصیة 

من خارج الاتحاد الأوروبي/المنطقة الأوروبیة للتعاون الاقتصادي. قاعدة الحفاظ على السریة یتم تطبیقھا في مؤسسات الرعایة الصحیة 
ء. عندما تكون قد قمت بالموافقة بحسب ما ورد أعلاه فإنھ بإمكانك وفي أي وقت كان أن تسحب وفي مجلس شؤون المرضى على حد سوا
 موافقتك، وذلك من خلال التواصل معنا.

 دھذا ویمكنك أیضاً أن تتواصل معنا لمعرفة ما المعلومات التي لدینا عنك ولممارسة حقوقك بحسب ما جاء في قوانین حمایة البیانات. للمزی
من المعلومات حول ھذا الأمر، یرجى زیارة الموقع الإلكتروني الخاص بإقلیم نوربوتن: 

 http://www.norrbotten.se/Patientnamnden/ :أو التواصل مع مندوب حمایة البیانات لدینا عبر البرید الإلكتروني
dataskyddsombud@norrbotten.se 

تك الشخصیة فلدیك الحق في تقدیم شكوى إلى الدائرة الحكومیة الخاصة بمراقبة عملنا إذا كان لدیك أي شكاوى فیما یتعلق بطریقة تعاملنا مع بیانا
 .Integritetsskyddsmyndighetenوالمدعوّة 
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