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佛蒙特州卫生局医疗实践委员会 
108 Cherry Street, PO Box 70 
Burlington, VT 05402-0070 

(802) 657-4220 

投诉表 
 

请用印刷体填写 

您的个人信息： 
姓氏  名字  

 

街道地址  
 

城市、州和邮政编码  
 

办公/白天联系电话  手机/家庭电话  
 

电子邮件  
 

投诉对象： 
医师 (MD)   
医师助理 (PA)   
足病诊疗师 (DPM)   

 

医师、医师助理或足病诊疗师的全名： 
 
 
 

医疗保健机构名称（如果知道）   
 

地址   
 

城市、州和邮政编码   
 

医师、医师助理或足病诊疗师的办公电话   
 

投诉性质：请具体描述您对该专业人员提出投诉的性质。如有必要，请使用背面的空白处和添加

额外纸张。 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

请翻到背面继续填写 



佛蒙特州卫生局医疗实践委员会 – 投诉表 
第 2/ 2 页 

 

在此处继续填写您的投诉   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

请附上您认为有助于我们审核您的投诉的任何材料副本，例如医疗、药房或保险记录。 

我们需要能够审查与此投诉相关的医疗记录。患者或患者的法定授权代表必须在信息发布表（附

件）上签名。当我们收到您签署的医疗记录发布授权书和投诉表时，我们会向您发送一封确认函。 

我们可能会将您的投诉表、所附信息以及授权表副本发送给作为此投诉对象的专业人员。如果这

项调查导致对该专业人员采取正式纪律处分，则可能会公开投诉人的姓名和其他信息。如果您有

任何问题或疑虑，请联系我们。 
 
 

 
您的签名 当天日期 

请将此表格邮寄至： VERMONT DEPARTMENT OF HEALTH 
BOARD OF MEDICAL PRACTICE 
108 Cherry Street, PO Box 70 
Burlington, VT 05402-0070 


