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Gentile Signora, Gentile Signore,

siamo interessati a conoscere la Sua opinione sul servizio che ha ricevuto presso i nostri ambulatori: grazie alle Sue
indicazioni sara possibile migliorare la qualita dei servizi e delle nostre prestazioni.

Per questo motivo Le chiediamo di compilare il presente questionario che & completamente anonimo, sia in fase di raccolta,
che nella fase successiva di trattamento ed elaborazione dati.

Riconsegni per favore il questionario imbucandolo nelle apposite cassette site presso le salette di attesa degli ambulatori.

Le siamo davvero grati per la collaborazione e la sincerita dei giudizi che vorra esprimere.

Sufficiente Buono

Scarso

1. Facilita per le procedure di prenotazione (presso CUP unificato)

2. Accessibilita e orientamento all’interno della struttura
(scale, ascensori, sedie, cartellonistica, mezzi pubblici)

3. Liste di attesa: tempi tra la data di richiesta della prestazione e
realizzazione della stessa

4, Tempo di attesa per ricevere la prestazione nel giorno della
visita/esame

5. Tempo di attesa per il ritiro del referto/esami

6. Adeguatezza degli ambienti, servizi igienici, arredi e pulizia dei
locali della struttura

7. Cortesia e sollecitudine del personale di contatto (prenotazione,
accoglienza, accettazione, ecc.)

8. Ascolto e disponibilita del personale medico, ed informazioni
ricevute sulla malattia

9. Il rispetto della sua privacy (riservatezza) durante le visite e gli
esami diagnostici

10. Le istruzioni ricevute su terapie e comportamenti raccomandati
dopo la visita/esame

11. Come giudica complessivamente le prestazioni ricevute?

12. Tornerebbe volentieri nella nostra struttura e/o la consiglierebbe
ad altri? NO NON SO S|

DATA: PRESTAZIONE: O LABORATORIO ANALISI O TERAPIA FISICA

J RADIOLOGIA O AMBULATORIO DI

[J SUGGERIMENTI - [J RECLAMI

Grazie per il tempo dedicato!
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