
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ΕΕΝΝΤΤΥΥΠΠΟΟ  

ΕΕΚΚΤΤΙΙΜΜΗΗΣΣΕΕΩΩΝΝ  ––  ΥΥΠΠΟΟ∆∆ΕΕΙΙΞΞΕΕΩΩΝΝ  ––  ΠΠΑΑΡΡΑΑΠΠΟΟΝΝΩΩΝΝ  

Αγαπητοί πολίτες 

Η βελτίωση και η αναβάθµιση των Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης αποτελούν από 

τους πρωταρχικούς στόχους της 3
ης

 & 4
ης

 Υγειονοµικής  Περιφέρειας  Μακεδονίας και Θράκης. 

Σ΄ αυτή µας την προσπάθεια, η δική σας συµβολή-βοήθεια είναι και απαραίτητη και αναγκαία. 

Με τις εκτιµήσεις σας, τις υποδείξεις και προτάσεις σας, αλλά και µε τα παράπονά σας θα 

βοηθήσετε στην ανάδειξη και επίλυση προβληµάτων που πιθανόν να µην έχουν εντοπισθεί. 

Σας παρακαλούµε ιδιαίτερα να µας επισηµάνετε οτιδήποτε κρίνετε σκόπιµο στο να βοηθήσει στο 

έργο µας. 

Σας ευχαριστούµε για τη συνεργασία. 

 

1. Συµπληρώστε τα στοιχεία της Μονάδας Υγείας που επισκεφτήκατε 
 

1.1. Νοσοκοµείο …………………………………………………………………….….  ���� 

 α. Τµήµα (Κλινική/Μονάδα:………………………………………………..) ���� 

β. Εξωτερικά Ιατρεία (Ιατρείο/Τµήµα:……………………………….……..) ���� 

 γ. ∆ιοικητική Υπηρεσία (Γραφείο/Τµήµα:………………………………….) ���� 

 

1.2. Κέντρο Υγείας……………………………………………………………………...  ���� 

α. Ιατρείο (……………………………….……………………………….…) ���� 

 β. ∆ιοικητική Υπηρεσία (Γραφείο/Τµήµα:………………………………….) ���� 

 

1.3. Προνοιακή Μονάδα……………………………………………………………….  ���� 

        Τµήµα:   …………………………………………………………………………….  

 

1.4. Άλλη Μονάδα/Υπηρεσία Υγείας…………………………………………………..  ���� 

        Τµήµα:   …………………………………………………………………………….  

 

2. Επισκεφτήκατε την παραπάνω Μονάδα Υγείας ως …. 
 

α. Εξωτερικός Ασθενής    ���� 

β. Νοσηλευόµενος     ���� 

γ. Συνοδός      ���� 

δ. Επισκέπτης      ���� 

ε. άλλη ιδιότητα  ………………………………. ���� 

 

3. Πότε επισκεφτήκατε την παραπάνω Μονάδα Υγείας; 

Συµπληρώστε την ηµεροµηνία που επισκεφτήκατε την παραπάνω Μονάδα Υγείας ή το χρονικό 

διάστηµα που νοσηλευτήκατε στην παραπάνω Μονάδα: 

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

 

 
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ∆ΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ & 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ 

Κ. Ε. Π. Υ. Κ. Α 

 ∆ΙΟΙΚΗΣΗ 3
ΗΣ  
ΚΑΙ 4

ΗΣ
  ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ  ΜΑΚΕ∆ΟΝΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΑΚΗΣ 

ΑΡΙΣΤΟΤΕΛΟΥΣ 16 Τ.Κ.54623 

Αρ. Πρωτ.: 
 

Θεσσαλονίκη: 



4. Περιγράψτε το περιστατικό που θέλετε να αναφέρετε στην Υπηρεσία µας (π.χ. για ποιο 

λόγο επισκεφτήκατε την παραπάνω Μονάδα Υγείας, αν έχετε µόνιµα προβλήµατα 

υγείας κ.λ.π. ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Αναφέρετε τις εκτιµήσεις ή τα παράπονά σας, που σχετίζονται µε την παραπάνω 

Μονάδα Υγείας 
 

5.1. Εκτίµηση   ���� 

5.2. Παράπονο  ���� 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Αναφέρετε τις υποδείξεις σας και/ή προτάσεις σας, που σχετίζονται µε τις παραπάνω 

εκτιµήσεις σας ή τα παραπάνω προβλήµατά σας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. Αναφέρετε τη διαδικασία και τον τρόπο επίλυσης του προβλήµατος – παραπόνου 

(συµπληρώνετε από την υπηρεσία) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Η συµπλήρωση των παρακάτω προσωπικών στοιχείων είναι προαιρετική 
 

7.1. Φύλο   7.2. Ηλικία   7.3. Ιθαγένεια: 

α. Γυναίκα ����  α. 18-29 ����  ………………………………………… 

β. Άνδρας ����  β. 30-39 ���� 

    γ. 40-49 ����  7.4. Τόπος Κατοικίας: 

    δ. 50-59 ����  …………………………………………………. 

    ε. 60 και άνω ���� 

 

7.5. Οικογενειακή Κατάσταση   7.6. Μηνιαίο (οικογενειακό) Εισόδηµα 

α. Άγαµη/-ος  ����    α. έως 500 €   ���� 

β. Έγγαµη/-ος  ����    β. από 501 έως 1000 € ���� 

γ. Σε διάσταση ����    γ. από 1001 έως 1500 € ���� 

δ. Χήρα/-ος   ����    δ. από 1501 έως 2000 € ���� 

       ε. από 2001 έως 2500 € ���� 

στ. από 2501 έως 3000 € ���� 

       ζ. από 3001 έως 3500 € ���� 

       η. από 3501 έως 4000 € ���� 

       θ. από 4001 € και άνω  ���� 
 

7.7. Επίπεδο Μόρφωσης    7.8. Ασφαλιστικός Φορέας 

α. Βασική εκπαίδευση  ����  ……………………………………………………. 

β. Υποχρεωτική εκπαίδευση  ����  ……………………………………………………. 

γ. Πανεπιστηµιακή εκπαίδευση ���� 

δ. Μεταπτυχιακό   ���� 

ε. ∆ιδακτορικό   ���� 

9.  
 

9.1. Ονοµατεπώνυµο: 

9.2. ∆ιεύθυνση Κατοικίας: 

9.3. Τόπος Κατοικίας:                                                Τ.Κ.: 

9.4. Τηλέφωνο:                                                          Κινητό: 

9.5. e-mail: 

9.6  Α.∆.Τ. 

 


