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THE MEDAL OF EXCELLENCE NOMINATION FORM

Has a member of the UC San Diego Health Outpatient Oncology Team made an
extraordinary impact on your experience?

The Medal of Excellence Award recognizes non-physician staff who have gone above and beyond to provide you
or your loved ones with exceptional care and service. If you would like to recognize a staff member please fill
out the information below and drop it in one of the boxes labeled “Medal of Excellence” or submit via email to
MCCPatientandFamily@health.ucsd.edu

Full name of the staff member you wish to nominate:

What is the staff member’s job?:

Nurse Practitioner Administrative Assistant Social Worker
Physician’s Assistant Medical Assistant Research Coordinator
Nurse Front Desk Staff Greeter
Environmental services Patient Navigator Other:

What department or clinical area does this staff member work?

How do you know the nominee?

Please tell us what about this staff member made a positive impact on your experience: (be specific as possible)

Your Name (please print) Email:

Patients Name if different Date:
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FORMULARIO DE NOMINACION PARA
LA MEDALLA A LA EXCELENCIA

¢Ha tenido algun miembro del Outpatient Oncology Team (equipo de oncologia
ambulatoria) de UC San Diego Health un efecto extraordinario en su experiencia?

El Premio Medalla a la Excelencia reconoce al personal (que no son médicos) que ha sobrepasado su esfuerzo
para proporcionarle a usted o a sus seres queridos una atencion y un servicio excepcionales. Si desea reconocer
a un miembro del personal, complete la siguiente informacién y depositela en una de las cajas con la etiqueta
"Medalla a la Excelencia" o enviela por correo electrénico a MCCPatientandFamily@health.ucsd.edu.

Nombre completo del miembro del personal a quien desea nominar:

¢Cual es el trabajo de esta persona?:

Enfermero médico Auxiliar administrativo Trabajador social
Auxiliar de médico Asistente médico Coordinador de investigacién
Enfermero Personal de recepcion Persona que da la bienvenida
Servicios ambientales Orientador del paciente Otro:

(En qué departamento o area clinica trabaja este miembro del personal?

. Como conoce a la persona nominada?

Cuéntenos de qué manera este miembro del personal ha tenido un efecto positivo en su experiencia: (sea
lo mas especifico posible)

Su nombre (en letra de molde) Correo electronico:
Nombre del paciente si es distinto Fecha:
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