
  

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Ihre Meinung ist uns wichtig 
 

Lob, Kritik, Anregungen und Wünsche 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
Liebe Patientin, lieber Patient 
 
Wir sind bestrebt, dass Sie sich als Patientin/Patient im Kantonsspital 
Glarus wohl fühlen. Damit uns dies immer noch besser gelingt, bitten 
wir Sie um Ihre Meinung.  
Sollte etwas nicht zu Ihrer Zufriedenheit erfolgt sein, bitten wir Sie, 
uns dies mitzuteilen. Ihre Anliegen, Anregungen, Wünsche und Kritik 
helfen uns, die Qualität unseres Angebotes laufend zu verbessern. Ihre 
Hinweise unterstützen uns dabei, die Qualität unserer Dienstleistun-
gen weiter zu optimieren, damit wir unserem Anspruch, medizinische 
und pflegerische Betreuung erster Klasse anzubieten, gerecht werden. 
 
Falls Sie während Ihres Aufenthaltes Fragen oder ein Anliegen haben, 
nehmen Sie bitte möglichst sofort Kontakt mit den zuständigen Per-
sonen auf. So können wir mit Ihnen zusammen innert kürzester Zeit 
eine Lösung finden. 
 
Danke, dass Sie sich Zeit nehmen. Ihre Meinung ist uns wichtig. 
 
 
Kantonsspital Glarus AG 
Direktion 
  



  

Was hat Ihnen besonders gut gefallen? 
Wo sollten wir uns noch verbessern? 
Sonstige Bemerkungen und Hinweise 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Freiwillige Angaben 
Wenn Sie es wünschen, werden wir uns schriftlich oder mündlich bei 
Ihnen melden, um auf Ihr Anliegen persönlich einzugehen. 

 

 Ja, ich wünsche eine persönliche Kontaktaufnahme. 

 

Name/Vorname ………………………………………………………………………………………… 
Adresse ………………………………………………………………………………………… 

Telefon ………………………………………………………………………………………… 
 

Bitte legen Sie das ausgefüllte Formular in den dafür vorgesehenen 
Briefkasten in der Eingangshalle oder senden Sie es an: 

Kantonsspital Glarus, Direktion, Burgstrasse 99, 8750 Glarus 
 

Sie finden das Formular auch auf unserer Homepage: www.ksgl.ch 

http://www.ksgl.ch/


  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kantonsspital Glarus AG 
Burgstrasse 99, 8750 Glarus 
T 055 646 33 33, www.ksgl.ch 


