SPITALUL 



Acest chestionar este foarte important pentru spitalul nostru.

Vă rugăm să aveţi amabilitatea să îl completaţi. După completare predaţi acest chestionar la registratura spitalului, la  fişier informaţii sau la sediul ASP (direct sau prin fax la nr. 0248216484).  Vă mulţumim!

CHESTIONAR DE EVALUARE A SATISFACŢIEI PACIENTULUI
SPITAL

DATA INTERNĂRII:      
SECŢIA ÎN CARE AŢI FOST INTERNAT:      
NUMELE MEDICULUI:      
AŢI FOST INTERNAT DE URGENŢĂ  FORMCHECKBOX 
 DA  FORMCHECKBOX 
 NU

CARE A FOST TIMPUL DE AŞTEPTARE PENTRU AMBULANŢĂ (dacă este cazul):      
CARE A FOST TIMPUL DE AŞTEPTARE LA URGENŢĂ:      
CUM APRECIATI PRESTAŢIA PERSONALULUI DE LA URGENŢĂ:       
CUM APRECIATI CALITATEA ASISTENŢEI MEDICALE ÎN SECŢIA ÎN CARE AŢI FOST INTERNAT/CONSULTAT (cât timp vi s-a acordat de către medic, aţi înţeles de ce boală suferiţi, aţi înţeles indicaţiile de tratament, aţi beneficiat de medicamente şi materiale sanitare din spital etc):      
CUM APRECIAŢI PRESTAŢIA ASISTENTULUI MEDICAL (solicitudine, limbaj politicos, respectarea regulilor de igienă, respectarea indicaţiilor medicului etc):      
CUM APRECIAŢI PRESTAŢIA PERSONALULUI DE ÎNGRIJIRE (solicitudine, limbaj politicos, respectarea regulilor de igienă, disciplină):      
CUM APRECIATI CURATENIA DIN CADRUL SPITALULUI (salon, sală de tratament, sală de mese, grup sanitar):      
CUM APRECIAŢI CALITATEA HRANEI (calitate, cantitate):      
CE ASPECTE V-AU NEMULŢUMIT ŞI CREDETI CA AR TREBUI IMBUNATATITE:      

Formularele complatate se trimit la adresa: director@dsparges.ro 
Acest formular este o iniţiativă a ASP Argeş în colaborare cu spitalul nostru şi ne ajută să îmbunătăţim asistenţa dumneavoastră medicală.


