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佛蒙特州衛生部醫療執業委員會 
108 Cherry Street, PO Box 70 
Burlington, VT 05402-0070 

(802) 657-4220 

投訴表格 
 

請打印 

您的資料： 
姓氏  名字  

 

街道地址  
 

城市、州、郵遞區號  
 

業務/白天電話  手機/家庭電話  
 

電子郵件  
 

本次投訴關於： 
醫師（MD）    
醫師助理（PA）    
足科醫師（DPM）   

 

醫師、醫師助理或足科醫師的全名： 
 
 
 

醫療機構名稱（如果已知）   
 

地址   
 

城市、州、郵遞區號   
 

醫師、醫師助理或足科醫師的業務電話   
 

投訴性質： 請詳細描述您對該專業人員的投訴性質。 如有需要，請使用背面和額外的紙張。 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

請翻過來填寫另一面 
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請繼續在這裡填寫您的投訴內容   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

請附上您認為有助於我們審查您的投訴的任何材料之副本，例如醫療、藥房或保險記錄。 

我們需要能夠審查與此投訴有關的醫療記錄。 患者或患者的合法授權代表必須簽署披露表格（隨

附文件）。 當我們收到您簽署的《醫療記錄披露授權》和《投訴表格》後，我們將向您發送一封

確認函。 

我們可能會將您的《投訴表格》及其所附資訊和授權書的副本發送給本投訴對象的專業人員。  
如果調查導致對該專業人員的正式紀律處分，則可能會公開提交投訴者的姓名和其他資訊。  
如果您有任何問題或疑慮，請致電聯絡我們。 

 
 

 
您的簽名 今天的日期 

將本投訴表格郵寄至 VERMONT DEPARTMENT OF HEALTH 
 OARD OF MEDICAL PRACTICE 
 108 Cherry Street, PO Box 70 
 Burlington, VT 05402-0070 


