DATA DI COMPILAZIONE 

______________________

Allegato 1



QUESTIONARIO SUL GRADO DI SODDISFAZIONE DELL'UTENZA

 CONSULTORIO  SEDE DI ::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
Il seguente questionario ha lo scopo di conoscere la sua opinione sui nostri servizi. La preghiamo quindi di barrare la casella che meglio esprime il suo parere. Il questionario è anonimo. La sua collaborazione sarà fondamentale per migliorare il servizio all’utenza. Se ha bisogno di aiuto per la compilazione del questionario può rivolgersi all’operatore che ha provveduto alla consegna.

1) E’ la prima volta che utilizza i servizi del consultorio?


 
1. SI


 
2. NO

2) Se no, quante volte in un anno?           ________________________

3) Quali sono stati i tempi di attesa per l’appuntamento per la visita? (se possibile indicare i giorni)

1. Brevi ____________

2. Medi ____________

3. Lunghi ___________

4) Esprima ora un giudizio sui seguenti aspetti relativi all’accoglienza:
	
	L’ACCOGLIENZA
	soddisfatto

1.
	mediamente soddisfatto

2.
	insoddisfatto

3.

	1.
	immagine complessiva della struttura
	
	
	

	2.
	segnaletica interna 
	
	
	

	3.
	informazioni ricevute all’accettazione
	
	
	

	4.
	disponibilità e cortesia del personale
	
	
	

	5.
	pulizia degli ambienti
	
	
	

	6.
	comfort degli ambienti (sala d’attesa, servizi igienici, ambulatori)
	
	
	

	7. 
	tempo di attesa in sala prima della visita (rispetto dell’orario della prenotazione)
	
	
	


5) Esprima ora un giudizio sulla prestazione ricevuta:
	
	LA PRESTAZIONE
	soddisfatto

1.
	mediamente soddisfatto 

2.
	insoddisfatto

3.

	1.
	professionalità delle ginecologhe 
	
	
	

	2.
	professionalità delle ostetriche
	
	
	

	3.
	completezza e chiarezza delle informazioni relative alla diagnosi
	
	
	

	4.
	completezza e chiarezza delle informazioni relative alla terapia
	
	
	

	5.
	rapporto umano con operatori                                 ostetriche 

ginecologhe

segreteria
	



	



	




	6. 
	rispetto della riservatezza (privacy) 
	
	
	

	7.
	continuità del rapporto terapeutico
	
	
	


6) Riassumendo tutti gli aspetti sopra elencati indichi complessivamente il grado di soddisfazione nella scala da  1 a 10 (1 punteggio minimo – 10 punteggio massimo).
  1

2
3
4
5
6
7
8
9
10
7) Consiglierebbe ad un amica/o o parente di rivolgersi a questa struttura?
 SI      NO
8) Avrebbe suggerimenti e proposte per migliorare il servizio offerto all’utenza?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Grazie per la collaborazione

