
 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  1 صفحة 

 استمارة تسجيل الشكوى

Complain Registration Form 
ً:ًإقرارًبالعلمًالنافيًللجهالةأولاً

أناا     أدناا      .................................................................................................................................أقر  الموقع 

 ................................. ...........................................................................الرقم المدني: 

بأن الشااا ول المةدمن متي لق با ب ل اأ الاأي أل الم  لان المةتان الرااا د   م    •

لفة ً لاخقرااا ه زة ل الملااا للان  مزاللي المةتن أل المتشاااال الرااالان ل ل   

 لس 70الاأان كم  نرت عباه مواد الة نون  قم 

بشااااأن مزاللن مةتن الال لالمة  الملاااا عد  لة  لرةو  المر اااا    2020نن  •

 لالمتشال الرلان.

أنه في ر ل عدم اخقرا ه الهة ل بترر الشا ول تااقم ال    اازرا ال الةلمن  •

 اخا  ي أل موافةقي عب   ل .لفا الترم الم مول بة  دلن ر زن  

أني تاأقدم الأا ن ل المابوبن بةه  الاتاقم    بشا ح حالاد ب د قرا   ك فن الأتود    •

لأقر ب بمي بأنه ل  يقم نرر الشااا ول رق  اتاااقاا   ك فن الملاااقتدال لالأا ن ل 

 المابوبن.

 في ر ل ظةر أن إردل هه  الأا ن ل ل  لف اللةاةن فإني أللمح المل للان. •

 أن زماع الأا ن ل المةدمن ل  مح بلرين لمرداقان ل من. •

تاااقم إخا  ي ب لملااقهدال لالةرا ال لالقة  ير ع   ريا الأا ن ل المةدمن م   •

 قأبي لبقواحح في هه  الاتقم    .

أني تاااااااأبب  زة ل الملا للان الاأان في ر ل ل اار أي م  الأا ن ل المةدمن م    •

 قأبي لبقواحح في هه  الاتقم    رق  يقلت  ل م اخا  ي.

 -لكم  أنتي اقر أنه لاس م   م  نا   عمح زة ل المل للان الاأان م  يبي: •

الترر في الماا لأا ل ب لق ويتاااا ل الما دين ع  اوخاا   أل لةاديم أي نو  م   -

 .الق ويت ل

 .اتقرز    تم   ل  لاف ال ةج  أل لةديم ال ةج -

دل  لهتن الملا للان الاأان القدخح في ال ةج الل لي لبمريض  راث يةقرار   -

 .عب  مراز ن اازرا ال القي لم لةديمة  في المتشأ  ملح الش ول

 .للديد  توم ال ةج أل إعا   أي لوحا ل بشأنة  -

أل م  يمثبه  في ر لن الرغأن في تااالل الشااا ول  يهل عب  مةدم الشااا ول -

 .اهالقوقاع عبق نون ً ل أئن التمو ج ال  ه بهل  ل

لبهة ل اللا في اتاق م ل القلةاا في الشا ول رق  عتد تالأة  ل ل  رلال  -

 اخقر ه الهة ل لفة ً لبة نون.

 .لل لالأةغ ل القي لةع خ  ج نا   اخقر ه الهة ل ل  يقم الترر في الش  -

I.  Acknowledgment that negates ignorance 
I/......................................................................................... the undersigned with 

Civil ID: .........................................................................................................., acknowledge 
that the complaint submitted by me relates to a medical error or a 
professional violation issued by professionals or healthcare facilities, 
in accordance with Authority for Medical Responsibility (AMR) 
jurisdiction, as stipulated in the articles of Law No. 70 of 2020 
regarding the practice of medical profession and its allied 
professions, and the rights of patients and health facilities. 

• If the complaint is not under Authority for Medical Responsibility 
(AMR) jurisdiction, necessary measures will be taken in accordance 
with the applicable systems without my notification or approval. 

• I will provide the information required by this form correctly after 
reading all its items, and I acknowledge that the complaint will not be 
considered until all the required documents and data are completed. 

• If any of data submitted appear to be inconsistent with the truth, I 
will bear full responsibility. 

• All data provided is treated with complete confidentiality and 
credibility. 

• I will be notified of any developments, decisions, and reports through 
the means of communication I provided in this form. 

• I will inform AMR if any of the data provided by me for 
communication in this form changes so that you can notify me. 

• I also acknowledge that the following are not within the scope of 
work for the Authority for Medical Responsibility (AMR): 
- Considering claims for material compensation for errors or 

providing any type of compensation. 
- Reimbursing fees/costs of treatment or providing any treatment. 
- Interfering with the patient’s current treatment, as the role of the 

committee is limited to reviewing procedures in the facility in 
question. 

- Determine treatment fees or give any recommendations regarding 
them 

- In case the person who submitted the complaint form decides to 
withdraw the complaint, he/she or the legal representative must fill 
out and sign the relevant form. 

- AMR has the right to complete the investigation into the complaint 
even when it is withdrawn, according to its jurisdiction and in 
accordance with the law. 

- Complaints and reports that fall outside the scope of AMR 
jurisdiction will not be considered 

 

 

 
 

 
 

 ........ ............... ......................................................................  :مقدم الشكوى اسم 

 .. ................................................................................................................ التاريخ: 

 .. ................................................................................................................. : التوقيع

Applicant Name: .......................................................................................................................... 

Date: ............................................................... ...................................................................................... 

Signature: ................................................................................................................................... 

  



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  2 صفحة 

II. The applicant Detailsًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًً: بيانات مقدم الشكوىثانيا  

 Patient Details -1 بيانات المريض  -1

 الاسم الرباعي:  
.................................................................................................................................... 

 

Full Name: 
....................................................................................................................................   

 الجنس:
 

 ذكر            أنثى               
 
 

Sex:                                                              

 

         Male            Female 

 ........... ..............   /................  /................تاريخ الميلاد:  
 

Date of birth: ………………. / ………………. /…………………………………...   

:Nationality ...................................................................  الجنسية:   ...................................................................  

 :الرقم المدني أو رقم البطاقة الأمنية
 
             

Civil I.D. or Security Card No.: 
 

             

 رقم جواز السفر:
 
           

Passport No.: 
 
 

 
 

          

 

 

 
 
 

 Signature of the application........................                                 ........................الشكوى:توقيع مقدم 



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  3 صفحة 

 Applicant details (If different than Patient) -2 بيانات مقدم الشكوى )إذا لم يكن المريض نفسه( -2

 الاسم الرباعي:  
.................................................................................................................................... 

 

Full Name: 
....................................................................................................................................  

 الجنس: 
 

 أنثى          ذكر                            
 
 

Sex:                                                              

 
         Male            Female 

 ........... ..............   /................  /................تاريخ الميلاد:  

 

Date of birth:………………. / ………………. /…………………………………...   

 .......................................................  الجنسية:
 

Nationality:   .......................................................  

 صلة القرابة أو الصفة مع السند الدال على ذلك:
 

   ....................................................... )حدد(:
 

Relative Relation: 
 
(Specify): ……………………………………………………. 

 :الرقم المدني أو رقم البطاقة الأمنية
 
             

Civil I.D. or Security Card No.: 
 

             

 رقم جواز السفر:
 
           

Passport No.: 
 
 

 
 

          

 

 
 

 Signature of the application........................                                 ........................توقيع مقدم الشكوى:



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  4 صفحة 

 

سؤيقوم بخطباركم بكاةة القرارات والققارير الاؤادر  هاز المسؤوولية الببية  جن  يرجى العلم بأ •

دون أدنى مسؤوولية على من قبلكم بهذه الاسؤقمار   القوااؤ  المدونة  إحدى بيانات عن بريق 

 الجهاز ةي حا  عدم واو  الإطبار

 

To be noted that the Authority for Medical Responsibility will notify you of 

all decisions and reports issued via the contact submitted information. 

 
 
 
 

 Signature of the application........................                                 ........................توقيع مقدم الشكوى:

 أرقام الاقاا :
 .............................................................................................................. المنزل: 
 .............................................................................................................. النقال: 

 
 البريد الالكقروني: 

............................................................................................................................. ................... 

 

Contact Number: 
Home: ……………………………………………………. 
Mobile: ……………………………………………………. 
 
E-mail: 

………………………………………………………..…………… 

 

 العنوان: 
 

 المنطقة: _________ قطعة: ______ 
 شارع/ جادة: ______ بناية: _______ 

 منزل/ شقة: ______  
 

Address:  
 

Area: _______ Block: _______ 
Street/Road: _______ 
Building: ______ House/Flat: ____ 

 



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  5 صفحة 

ً            III. The Complainًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًً  موضوع الشكوى.: ثالثا  

 Complain Details -1 قفااي  الشكوى  -1

 

ه  حالقك الاحية قسقدعي الفحص الببي   •
 الفوري؟ 

 

 لا  نعم                              
 

 الشكوى ضد: •
 طبيب  
 ممرض  
 مهن معاونة  
 منشأة صحية  
 أخرى: ____________  

 

 اسم المنشأ  / المنشآت الاحية:  •
1.  _______________ 
2.  _______________ 
3.  _______________ 

 

 المهنة )إن وجد(:   ياسم مزاو  / مزاول •
1.  _______________ 
2.  _______________ 
3.  _______________ 

 

 القطاص )إن وجد(: ____________  •
 ___ / ___ / ____ قاريخ حدوث الواقعة:  •

 
 

 
• Does your health condition require 

an immediate medical examination? 
 

   Yes                           No 
 

• The Complain is against: 
 Doctor 
 Nurse 
 Allied Health  
 Health Facility 

 Other: _______________ 
 

• Name of the Health Facility/ 
Facilities: 

1. ____________________ 
2. ____________________ 
3. ____________________ 

 

• Name of healthcare provider(s) (If 
known): 

1. __________________ 
2. __________________ 
3. __________________ 

 

• Specialty (If known): _____________ 

• Date of event: ___ / ___ / ______  

 Signature of the application........................                                         ........................توقيع مقدم الشكوى:



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  6 صفحة 

 

 السلبة القضائية؟ لدى ه  قمت بققديم شكوى  •
 

 لا  نعم                              
 

 إذا كانت الإجابة بنعم، حدد الجهة:  •
      _________________________ 
      _________________________ 
 

 قاريخ ققديم الشكوى: ___ / ___ / ____  •
 ؟ الشكوىما هي نقيجة  •
     _________________________ 
     _________________________ 
 

 ؟ المشكو ضدهاه  قمت بققديم شكوى للمنشأ   •
 

 لا  نعم                              

حدد ما آلت اليه  إذا كانت الإجابة بنعم،  •
 :الشكوى

      _________________________ 
      _________________________ 
      _________________________ 
     _________________________     
 

 

• Have you filled a complain to a 
judicial authority? 
 

   Yes                           No 

• If Yes, specify: 
____________________________ 
____________________________ 
 

• Complain filling date: 

      ____ / ___ / ___ 
• What is the result of the complain? 
________________________________ 
________________________________ 
 

• Have you filled a complain to the 
(Health Facility) the defendant? 

 
   Yes                           No 

 

• If yes, specify the result of the 
complain: 
____________________________ 
____________________________ 
____________________________ 
____________________________ 

 

 

 
 Signature of the application........................                                 ........................توقيع مقدم الشكوى:

 

 



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  7 صفحة 

 

ه  قمت بزيار  مراةق احية أطرى لنفس   •
 الشكوى؟

 

 لا  نعم                              
 

 إذا كانت الإجابة بنعم، حدد: •

1.  _________________________ 

2.  _________________________ 

3.  _________________________ 

4.  _________________________ 

 

 

• Have you visited other health 
facilities for the same complain? 
 

   Yes                           No 

 

• If Yes, specify: 

1. ____________________________ 

2. ____________________________ 

3. ____________________________ 

4. ____________________________ 

 

 Signature of the application........................                                 ........................توقيع مقدم الشكوى:
 

  



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  8 صفحة 

 Complain Summary -2 ملطص الشكوى  -2
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 Signature of the application........................                                                           ........................توقيع مقدم الشكوى:



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  9 صفحة 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 Signature of the application........................                                                           ........................توقيع مقدم الشكوى:



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  10 صفحة 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 Signature of the application........................                                                           ........................توقيع مقدم الشكوى:



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 11 من  11 صفحة 

 

 Attachments -3 المرفقات -3

 
اور  البباقة المدنية / البباقة الأمنية /   

 جواز السفر 

 ققرير ببي  

 ققرير أشعة  

 نقائج قحالي  مطبرية 

اور  عما يثبت الافة القانونية لمقدم الشكوى   

 )ان لم يكن المريض( 

 أطرى:___________________  

      

 
 Copy of Civil I.D. / Security card / 

Passport 

 Medical report 

 Radiology reports 

 Laboratory results 

 A copy of what proves the legal status of 

the complainant (if he is not the patient 

 

 Others:______________________ 

 

 

 Signature of the application........................                    :........................توقيع مقدم الشكوى 

 

 

 

                                    …….....………………………: Employee Signature  .....:..........................قوقيع الموظف


