
 

FRANZISKUS- 
KRANKENHAUS 

 Rechtsträger 
 St.Georgsstift e.V. 
 Klosterstraße 14 
 49832 Thuine Krs.Emsland 

Akademisches Lehrkrankenhaus der Charite Berlin         
 

Sagen  S ie  uns  Ihre  Meinung!  
 
Ihre Meinung, Ihre Anregung, Ihre Beschwerde oder Ihr Lob sollen uns 
helfen, die Leistung und Qualität in unserem Haus zu verbessern.  
Darum ist es uns wichtig, dass Sie Ihre Meinung schriftlich mitteilen. 
Bitte geben Sie das ausgefüllte Formular an eine/n Mitarbeiter/in oder 
werfen Sie es in den Briefkasten im Wartebereich der Aufnahme (7:30 – 
19:00).  
 

Ihre Beschwerde,  Meinung  &  Anregung 
 
Sie sind:    Patient/in             Angehörige/r 

 Mitarbeiter          sonstige Person 
 
freiwillige Angaben zur Person, wenn Rückmeldung gewünscht: 
 
Name:  ...................................................................... 

Adresse:  ................................................................... 

Abteilung:  ............................................................... 

 
Beschreibung: 

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

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

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

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

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

Ihr Lösungsvorschlag: 

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

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

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

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

 
Datum: ...........................                                freiwillige Unterschrift: ......................................... 
 


