VALUTAZIONE DEL GRADO DI SODDISFAZIONE

  DEL PAZIENTE 
 
 

Gentile Signora/re,

siamo interessati a conoscere la Sua opinione sul servizio che ha ricevuto presso l'Azienda Ospedaliero-Universitaria.

Grazie alle Sue indicazioni sarà possibile migliorare la qualità delle prestazioni dell'Azienda, riguardo ai servizi di cui ha beneficiato.

Per questo motivo, Le chiediamo di voler, gentilmente, rispondere al seguente questionario che è del tutto ANONIMO,  sia in fase di raccolta, sia nella fase successiva di trattamento ed elaborazione dati.

Può apporre una crocetta vicino al giudizio che risponde alla Sua valutazione.

Le siamo davvero grati per la collaborazione e la sincerità dei giudizi che vorrà  esprimere. 

QUESTIONARIO:  

·    Chi compila il questionario è:

	Paziente stesso
	 

	Genitore
	 

	Parente 
	 

	Altro 
	 


· Il paziente è: 

	Maschio
	 

	Femmina
	 


· Nazionalità  del paziente: 

	Italiana
	 

	Estera  
	 


· Titolo di studio del paziente:

	Elementare 
	 

	Media inferiore
	 

	Media superiore
	 

	Laurea 
	 


·  Professione del paziente:

	Operaio/a 
	 

	Dirigente
	 

	Impiegato/a
	 

	Libero/a professionista
	 

	Casalinga 
	 

	Studente/ssa 
	 

	Pensionato/a 
	 

	Disoccupato/a 
	 

	Altro
	 


	E' SODDISFATTO/A DELL'ACCOGLIENZA RICEVUTA DAL PERSONALE SANITARIO AL MOMENTO DEL RICOVERO?
	HA AVUTO FIDUCIA NEL PERSONALE INFERMIERISTICO  CHE L' HA ASSISTITA?
	HA AVUTO FIDUCIA NEL PERSONALE MEDICO  CHE L' HA CURATA?

	Si sempre 
	
	Si sempre 
	
	Si sempre 
	

	Non sempre 
	
	Non sempre 
	
	Non sempre 
	

	No 
	
	No 
	
	No 
	


	E' SODDISFATTO/A DELLA CORTESIA E DISPONIBILITA' DEL   PERSONALE MEDICO ?
	E' SODDISFATTO/A DELLA CORTESIA E DISPONIBILITA' DEL   PERSONALE SANITARIO?
	NEL COMPLESSO E' SODDISFATTO/A DELL'ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO/REPARTO?

	Ottimo 
	
	Ottimo 
	
	Si 
	

	Buono 
	
	Buono 
	
	Abbastanza
	

	Medio 
	
	Medio 
	
	No 
	

	Scarso 
	
	Scarso 
	
	 
	 

	Pessimo 
	
	Pessimo 
	
	 
	 


 

	COME GIUDICA LA QUALITA' DEI PASTI?
	IN GENERALE, COME  GIUDICA IL LIVELLO DI PULIZIA DEI REPARTI E DEI SERVIZI IGIENICI?
	COME VALUTA LA REGOLARITA' DEI CAMBI DI BIANCHERIA?

	Ottimo 
	
	Ottimo 
	
	Ottimo 
	

	Buono 
	
	Buono 
	
	Buono 
	

	Medio 
	
	Medio 
	
	Medio 
	

	Scarso 
	
	Scarso 
	
	Scarso 
	

	Pessimo 
	
	Pessimo 
	
	Pessimo 
	


	LE INFORMAZIONI RICEVUTE DAI MEDICI SULLA SUA MALATTIA, AL  MOMENTO DEL RICOVERO, SONO STATE:
	E' SEMPRE STATO SUFFICIENTEMENTE INFORMATO/A, DURANTE IL RICOVERO, SULLE SUE CONDIZIONE DI SALUTE?
	HA AVUTO NOTIZIE CONTRADDITTORIE IN RELAZIONE ALLE  CURE?

	Ottime 
	
	Ottime 
	
	Si sempre 
	

	Buone 
	
	Buone 
	
	Qualche volta 
	

	Medie
	
	Medie 
	
	No 
	

	Scarse
	
	Scarse 
	
	 
	 

	Pessime 
	
	Pessime 
	
	 
	 


 

	RITIENE DI ESSERE STATO/A CORRETTAMENTE   INFORMATO/A SUL TRATTAMENTO SANITARIO  CHE HA RICEVUTO? 
	LE VISITE MEDICHE SI SONO SEMPRE SVOLTE IN CONDIZIONI DI INTIMITA’  E RISERVATEZZA?

	Si 
	
	Si sempre 
	

	No
	
	Non sempre 
	

	 
	 
	No 
	


	HA RICEVUTO NOTIZIE CHE LE PERMETTESSERO DI ESPRIMERE UN CONSENSO EFFETTIVAMENTE INFORMATO PRIMA DI ESSERE SOTTOPOSTO/A A TERAPIA OD INTERVENTO?
	È STATO/A INFORMATO/A DAL PERSONALE MEDICO DEI POSSIBILI DISAGI CONSEGUENTI AL TRATTAMENTO?
	IN CASO DI MOTIVATA IMPOSSIBILITA' DI UNA INFORMAZIONE DIRETTA, RIGUARDANTE LA TERAPIA O IL TRATTAMENTO DEL PAZIENTE, IL MEDICO HA FORNITO LA STESSA INFORMAZIONE AI FAMILIARI O A COLORO CHE ESERCITANO POTESTA' TUTORIA? 

	Si
	
	Si 
	
	Si 
	

	No 
	
	No 
	
	No 
	


	PRIMA DI LASCIARE L'OSPEDALE LE SONO STATE DATE INDICAZIONI SCRITTE SU EVENTUALI TERAPIE DA SEGUIRE AUTONOMAMENTE?
	PENSA CHE LE SUE DIMISSIONI SIANO AVVENUTE:
	CONSIGLIEREBBE AD ALTRI DI RECARSI PRESSO QUESTA AZIENDA PER I PROPRI PROBLEMI DI SALUTE? 

	Si 
	
	Al momento giusto 
	
	Si 
	

	Si, ma poco chiare
	
	Troppo tardi 
	
	No 
	

	No 
	
	Troppo presto
	
	
	


	COMPLESSIVAMENTE SENTE DI ESSERE STATO/A TRATTATO CON RISPETTO E DIGNITA' DURANTE LA SUA PERMANENZA IN OSPEDALE?
	RITIENE CHE IL SUO PROBLEMA DI SALUTE SIA STATO ADEGUATAMENTE TRATTATO?
	ALLA DIMISSIONE  DALL'AZIENDA OSPEDALIERA, COME SI SENTE?

	Si sempre
	
	Si
	
	Meglio
	

	Quasi sempre
	
	No 
	
	Peggio 
	

	Quasi mai
	
	Non saprei
	
	Non è cambiato nulla
	

	Mai 
	
	 
	
	 
	 


EVENTUALI OSSERVAZIONI ( può aggiungere, se lo desidera, osservazioni in merito al servizio che l'Azienda Le ha prestato):

 _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ANONIMO

