山东大学齐鲁医院医疗纠纷投诉登记表
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	投诉人
	
	性别
	
	年 龄
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	接待人
	

	山东大学齐鲁医院法规处工作人员已详细告知我以下内容： 

1、患方权利（包括病历封存、尸体解剖等）；

2、医疗纠纷处理的程序（院内协商、人民调解、医学会鉴定、司法诉讼等）； 

3、医疗纠纷处理时限（7-20个工作日）。
对以上的告知我表示理解，并同意按照山东大学齐鲁医院相关医疗纠纷处理规定和时限处理本纠纷。        
投诉人签字：


                                                        山东大学齐鲁医院法规处
