
  

 
 

Hindi  भाषा 

 
 

हमने कैसा कायर् �कया? 
आपक� प्र�त�क्रया हमारे �लए महत्वपूणर् है और हम� यह जानने म� मदद करती है �क हम क्या अच्छा 
कर रहे ह� और हम� कहां सुधार करने क� आवश्यकता है। 

हम उपभोक्ताओ ंऔर उनके प�रवार� का स्वागत करते ह� और हम उनके अनुभव� के बारे म� प्र�त�क्रया 
देने के �लए प्रोत्सा�हत करते ह�। सभी प्र�त�क्रया संबं�धत प्रबंधक� को द� जाती है। 

आपक� प्र�त�क्रया हो सकती है: 

• स्टाफ सदस्य या सेवा के बारे म� तार�फ़  

• सुधार के �लए एक सुझाव 

• प्रदान क� गई उपचार या देखभाल के बारे म� �शकायत या �चतंा 

हम आपको अपने फ़�डबैक के साथ आपक� देखभाल करने वाल� स्वास्थ्य सेवा ट�म से बात करने के 
�लए प्रोत्सा�हत करते ह�, हालां�क आप यह भी कर सकते ह�: 

• इस फ�डबैक फॉमर् के पेज 2 और 3 को पूरा कर� और फ�डबैक बॉक्स (अस्पताल म� जहाँ-तहाँ 
िस्थत) म� रख�। 

• हम� यहां �लख�: 
रोगी/उपभोक्ता संबंध समन्वयक 
लॉक्ड बैग 29, क्लेटन, �वक 3168 

• www.monashhealth.org पर ऑनलाइन फ�डबैक फॉमर् भर�। 
• feedback@monashhealth.org पर ईमेल भेज�। 
• हम� �नम्न म� से �कसी एक नंबर पर फोन कर� 

केसी अस्पताल                                   03 8768 1465 

कै्रनबोनर् क� द्र                                     03 9554 8078 

डनै्डीनॉन्ग अस्पताल                               03 9554 8078 

�कंग्स्टन स�टर                                    03 9265 1356 

मोनाश मे�डकल स�टर                              03 9594 2702 

अपने अनुभव के 
बारे म� बताए ं

आप इस फॉमर् को क्यूआर कोड का उपयोग 
 करके ऑनलाइन भी भर सकते ह�। 

https://www.shabdkosh.com/dictionary/hindi-english/%E0%A4%9C%E0%A4%B9%E0%A4%BE%E0%A4%81-%E0%A4%A4%E0%A4%B9%E0%A4%BE%E0%A4%81/%E0%A4%9C%E0%A4%B9%E0%A4%BE%E0%A4%81-%E0%A4%A4%E0%A4%B9%E0%A4%BE%E0%A4%81-meaning-in-english
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मोनाश �चल्ड्रने हॉिस्पटल                           03 9594 2702 

मोनाश स्वास्थ्य समुदाय / समुदाय मौ�खक स्वास्थ्य     03 9554 8078 

मुरॉिब्बन अस्पताल                                03 9228 8584 

मान�सक स्वास्थ्य                                 03 9554 9237 

पेकेनहम गभार्वस्था देखभाल िक्ल�नक                 03 8768 1465 

 

घर से आप 131 450 पर टेल�फोन दभुा�षया का उपयोग करके हमसे संपकर्  कर सकते ह�। 
दभुा�षया सेवाएं �नःशुल्क प्रदान क� जाती ह�। 

 

आज क� तार�ख…………………………………………………………………………….….. 

मोनाश हेल्थ म� अपने अनुभव के बारे म� हम� बताएं 
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आपक� प्र�त�क्रया क� प्रकृ�त क्या है? 

 प्रशंसा      �शकायत    सुधार के �लए सुझाव 

क्या आप गुमनाम रहना चाहते ह�? 

  हां      नह� 

बेनामी फ़�डबैक को �रकॉडर् �कया जाएगा और उसक� समी�ा क� जाएगी 

सेवा कहाँ प्रदान क� गई थी? 

 केसी अस्पताल    कै्रनबोनर् स�टर           डनै्डीनॉन्ग अस्पताल 

  �कंग्स्टन स�टर  मोनाश मे�डकल स�टर    मोनाश �चल्ड्रने हॉिस्पटल 

 मुरॉिब्बन अस्पताल  पेकेनहम िक्ल�नक   

  सामुदा�यक सेवा (कृपया सेवा �न�दर्ष्ट कर�)………….……..………………………………… 

 मान�सक स्वास्थ्य सेवा (कृपया सेवा �न�दर्ष्ट कर�)……….….………………………………. 

 अन्य (कृपया साइट/सेवा �न�दर्ष्ट कर�) …………………………………..…………………... 

कृपया वाडर्, यू�नट, �वभाग या सेवा का नाम �न�दर्ष्ट कर� (य�द �ात हो) 

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

आपका �ववरण (फ�ड-बैक देन ेवाला व्यिक्त) 

नाम……………………………………………………………...…………………………………… 

पता ………………………………………………………………..………………………………. 

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

फोन ……………………………………. ईमेल ……………………….…………………………….. 

रोगी/उपभोक्ता से आपका संबंध ……………………….………………………………… 

 
रोगी/उपभोक्ता �ववरण (य�द ऊपर से �भन्न है) 

नाम……………………………………………………………...…………………………………… 

पता………………………………………………………..………………………………………. 

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

फोन……………………………………ज़न्म क� तार�ख………………..……………………………. 

ईमेल…………………………………………………………………………………………………… 


