9 D5847
ST. GEORG KLINIKUM
(D 2 SRORY, Formular

Riuckmeldeformular EndoProthetikZentrum
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Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Ihr Patient wurde in unserem Zentrum versorgt. Damit wir auch weiterhin die Versorgungsqualitat
unserer gemeinsamen Patienten verbessern konnen, sind wir auf Ihr Feedback angewiesen.
Konstruktive Kritik, Anregungen, aber auch Lob helfen uns sehr.

Dieses Formular dient einer schnellen und unkomplizierten Kontaktaufnahme mit unserem
EndoProthetikZentrum Eisenach. Unsere Zentrumsleitung, Herr Dr. med. Gafar Adam Gafar Ahmed,
wird sich personlich um die Bearbeitung Ihrer Meldung kiimmern.

Kontakt:

St. Georg Klinikum Eisenach gGmbH

Klinik fur Orthopadie, Unfallchirurgie und Sporttraumatologie
Dr. med. Gafar Adam Gafar Ahmed

Mihlhauser Str. 94

99817 Eisenach

T: 03691/698-2171
F: 03691/698-7210
Ahmed.Gafar@stgeorgklinikum.de *

Allgemeine und / oder fallbezogene Fragen bzw. Anliegen

Bitte geben Sie noch kurz Ihre Arzt- bzw. Praxisstempel
Kontaktdaten an (alternativ Arzt- oder
Praxistempel)

Name, Vorname:
Praxis:

Telefonnummer:

Vielen Dank fur Ihre Rickmeldung!!!

*Bei Ubermittlung per Email ist der Dateianhang zu verschliisseln oder der Patientenname zu pseudonymisieren!

Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst!
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