Manet Community Health Center, Inc.
FORMULARIO DE FEEDBACK DO PACIENTE

Queremos a sua opinido, seja para fazer uma reclamagdo ou um elogio. Conte-nos como foi
sua experiéncia. Seu feedback nos ajuda a melhorar nossos servigos

Unidade sobre a qual vocé estd informando:

Attleboro ®; Houghs Neck Q; Hull Q; North Quincy O; Snug Harbor Q; Taunton O ou
549 Washington Street, Quincy (Unidade de apoio comunitdrio) O

Data de hoje: Data da ocorréncia:

Pessoa que estd preenchendo este formuldrio

Vocé estd preenchendo este formuldrio para vocé mesmo?QPara outra pessoa?O

Se for para outra pessoa, quem?
Qual ¢ a relagdo dessa pessoa com voce?
Nimero de telefone pelo qual podemos entrar em contato com vocé:
Hordrio comercial: Noite:

Se vocé sabe quem sdo os funciondrios envolvidos no seu feedback, liste os homes deles ou suas
fungdes no posto de salde (se ndo souber os nomes).

Escreva abaixo o que aconteceu. Se precisar de mais espago, continue ha proxima folha.

Envie o formuldrio preenchido para: Cynthia H. Sierra, diretora executiva, Manet Community
Health Center, Inc., 110 West Squantum Street, North Quincy, Massachusetts 02171.
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