Prezado(a) Manifestante,
Agradecemos o seu contato e a confiança ao compartilhar conosco o seu relato. Registros como o seu são fundamentais para que possamos monitorar constantemente a qualidade e a segurança dos processos assistenciais em nossa instituição, especialmente no que tange ao cuidado com pacientes idosos.
Para que possamos realizar uma investigação interna rigorosa, necessitamos de dados adicionais. Diante disso, solicitamos gentilmente que nos envie os seguintes dados do(a) paciente:
•	Nome completo do(a) paciente;
•	Número do atendimento;
•	Data e horário do ocorrido

[bookmark: _GoBack]Compromisso com a Privacidade: Ressaltamos que todos os dados fornecidos serão tratados com o mais absoluto sigilo, em estrita conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD), sendo utilizados exclusivamente para a instrução deste processo de apuração interna.

Assim que recebermos essas informações, daremos imediato andamento à análise do caso junto à coordenação médica e ao setor de Qualidade, retornando com o posicionamento final assim que concluído.
Permanecemos à disposição para o envio dos dados por este canal.
Atenciosamente,
Serviço de Atendimento ao Cliente / Gestão de Qualidade
