
病人投訴 申訴表
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Please return this form to or call for assistance 
請將本表格提交至以下地址或致電尋求協助 

Go East Medical Services 
Attention: Grievance Department 

P.O. Box 3306 
Daly City, CA 94015 

grievances@gems-lv.org ** 
(702) 589-9686 

病人資料

日期

姓名 醫療卡號碼

電話號碼 最佳聯络時間 語言

地址 電郵地址

城市 州 郵政編碼

如填表人非上述投訴人，請註明填表人姓名及關係

健康保險資料

自付 聯邦醫療保險計劃 醫療補助計劃

私人保險 其他

問題詳細資料

發生日期 地點 部門

工作人員

請詳细說明（如有需要可加附件）

mailto:grievances@gems-lv.org


病人投訴 申訴表
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Please return this form to or call for assistance 
請將本表格提交至以下地址或致電尋求協助 

Go East Medical Services 
Attention: Grievance Department 

P.O. Box 3306 
Daly City, CA 94015 

grievances@gems-lv.org ** 
(702) 589-9686 

病人期望的解決方案

請詳細寫出投訴人期望得到的解決方案

病人或合法代表簽名 日期

合法代表姓名 合法代表與病人的關係

見證人簽名（病人無法自行簽字時此項必填） 日期

注意：使用未加密的電子郵件發送的信息並不安全，並且可能增加您的信息被未經授權的第三方截獲、讀取、

複製、或分享的風險。通過將申訴表以未加密的方式發送至 ，本人承認行健醫療中心

已警示我相關風險。
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