
 

FORM PENGADUAN PASIEN 

Nama Pelapor  :     Tanggal Pengaduan : 

Alamat  :     Jenis Kelamin    :  L/ P 

No. Telp/ HP  : 

 

Permasalahan yang Diadukan Saran dan Harapan 

1. Identitas Telapor 
Nama      : 
Jabatan   : 
Ruangan  : 
 

2. Waktu Kejadian 
3. Tempat Kejadian 
4. Kronologis Kejadian 

 
 

 

 

Pelapor, 

(............................ 

......................) 
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Pelapor, 

(..................................................) 



 


