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Gentile Paziente, Utente

il presente questionario & realizzato per raccogliere informazioni, per noi importanti, al
fine di soddisfare il nostro desiderio di migliorare continuamente il servizio e le prestazioni
rese e darci la possibilita di intervenire in modo specifico.

RingraziandoLa anticipatamente per [attenzione che vorra dedicare al presente
questionario, ed informandola che | dati in esso contenuti non sono in nessun caso
riconducibili dlla persona, La preghiomo gentilmente di rispondere in modo completo o
tutte le domande e segnalarci eventuali disservizi, errori o contrattempi do Lei riscontrati

durante la permanenza nelia nostra Struttura. Le chiediamo di depositare il questionario

nell’apposita cassetta presente presso il Reparto ove é ospitato.

Repario: RQ/D%%T

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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SESSO: DMMF CITTADINANZA:)KJ/ItaIiana [ Estera ISTRUZIONE: O Elementare; | Diploma; ,ki Laurea

ETA’: [0 Da 21240 anni; [T Da 41 360 anni; [ Da61a80 anni;ﬁ/OItre 80 anni;

PROFESSIONE: (1 cCasalinga; U Operaio;ﬁlmpiegato; O Pensionato;ﬁnisoccupato; I A

"ﬂ_Utente /Paziente con ricovers programmato L1 Utente /Paziente privato

In refazione ai Servizi/Prestazioni ricevuti, voglia gentilmente fornirci il grado di IMPORTANZA (intendendo con cid gli ospetti du Lei
ritenuti prioritari nella nostra scelta) e di SODDISFAZIOME (intendendo con cid la percezione su quanto le Sue esigenze o aspettative
siano state da noi soddisfatte) da Lei attribuito ai seguenti aspetti, utifizzando la scala da 1 a4 dove:

{1} indica TOTALMENTE INSODDISFATTO. wreew. (4] indica ESTREMAMENTE SQDDISFATTO.

Servizio Prestazioni richieste/resi: -

" InPORTANZA SODDISFAZIONE

. GRADO - LvEwo

142 -3

COME GIUD!ICA L'ACCOGLIENZA A LEI ED Al 5UOI FAMILIARI O ACCOMPAGNATORI AL MOMENTQ DEL
RICOVERO?

IL PERSONALE CHE L&l HA AVUTO MODO DM INCONTRARE PORTAVA CON SE IL CARTELLINO DI
RICONOSCIMENTQ?

HA DOVUTO ATTENDERE PIU DI UN GIORNO PER IL RICOVERO? LE E STATO SPIEGATO DA UN OPERATORE?

AL MOMENTQ DEL RICOVERQ, RITIENE DI AVER RICEVUTO TUTTE LE INFORMAZIONI NECESSARIE CIRCA LE
REGOLE E LE ABITUDINI Di VITA NEL REPARTO

K| x|~

IL PERSCNALE MEDICO HA DIMOSTRATC DISPONIBILITA RIGUARDO ALL’ASCOLTO ED AL COLLOQUIO?

ALUINIZIO DEL RICOVERO, LE HANNO DATO INFORMAZION| CIRCA  IL DECORSO DELLA DEGENZA ED |
CONTENUTI DELLA ASSISTENZA?

WX X | X< | e |

HA CONTINUATO A RICEVER INFORMAZION] DURANTE IL RICOVERO?

XX || ¥

SE, PER NECESSITA TERAPEUTICHE O DIAGNOSTICHE, LE E STATO SOMMINISTRATO  UN TRATTAMENTO
FASTIDIOSQ, GLIENE E STATA DATA INFORMAZIONE IN ANTICIPQ?

DURANTE QUESTO RICOVERQ, LE E MAI RISULTATO CHE ESAMI O ACCERTAMENTI DI QUALSIASI TIPC

SIANO STATI
RINVIATI-RIPETUTI PERCHE FATT! ALTROVE- RITENUTI INUTILI — PERCHE NEI REPARTI S ERANO SMARRITI

COME VALUTA IL TRATTAMENTO RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFILOSIA
DELLA RISERVATEZZA CHE DELLA CORTESIA?

CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTO RICEVUTO DURANTE LE ORE NOTTURNE?

CHE VALUTAZIONE DA DEL PERSONALE ADDETTO ALL’ACCOMPAGNAMENTQ DE!l DEGENTI (PER
L'ESECUZIONE DEGLI ESAMI RADIO- DIAGNOSTICI, DI LABORATORIO, CLINICI, ETC)?

RIGUARDO ALL’ ACCURATEZZA NELLA SOMMINISTRAZIONE DE! FARMACI, SI RITIENE:

x| =< XX 1] X

LE E CAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICOLAR! FARMACI PRESIDI SANITARI?

COME GIUDICA L'IGIENE E LA PULIZIA DEGLI AMBIENTI? I RITIENE:

Ha AVUTO LA POSSIBILITA DI SCEGLIERE TRA DUE O PIT MENU?

TROVA SODDISFACENTE IL LIVELLO, SIA QUANTITATIVO SIA QUALITATIVO DE! PASTI SOMMINISTRATI ED
INOLTRE LE MODALITA E | TEMPi DELLE LORQ  DISTRIBUZION]?

RIGUARDO ALL"ORGANIZZAZIONE DELLA GIORNATA DI RICOVERO( ORARIQ DELLE VISITE, DELLE PULRZIE,
ECC.} 5! RITIENE:

XXX

VIENE OSSERVATE IL DIVIETO DI FUMARE?

QUAL’ E LA VALUTAZIONE GENERALE CHE DA DEL RICOVERO? SI RITIENE:

MR XX I e Pl x| s X

&

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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Ha suggerimenti per migliorare il servizio?

UMA PHLE S’ A
WA SELEA PrR FARE LE “T a
55?\\/ 210 LPrVA/\/;DEP\A TRo vy OKM%P

LE’(’ ﬂdmﬂmzca

\___/-'__"\.’
Ha segnalazioni di specifici disservizi? \S UG O

DAT| FACOLTATIVI

NOME & COUNOIMIE 1o e e e e
N® Stanza di Degenza ........................

| dati racealti, seranno utilizzati in conformita a quanto previsto dal Regolamento del Parlamenta Europec 679/2G16 (GDPR), dal D. Lgs. 196/2603
cosi come integrato e aggiornato dal D. Lgs. 10 agosto 2018 n® 101 a soli scopi statistici interni per I'implementazione del nostro Sistema Qualita

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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certificato secondo lo standard UNI EN 150 9001:2015. L'eventuale diffusione degli stessi potra avvenire solo ed esclusivamente in forma

aggregata e non sara pertanto possibile risalire all'origine del singolo compilatore..

Il Responsablle Qualitd di “Villa Mendicini”
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 Gentife Pazienfe; Utente

il presente questionaric é realizzato per raccogliere informazioni, per noi importanti, ol
fine di soddisfare il nostro desiderio di migliorare continuamente il servizio e le prestazioni
rese e darci la possibilita di intervenire in modo specifico.

Ringraziandola anticipatamente per [attenzione che vorra dedfcare al presente
questionario, ed informandola che i dati in esso contenuti non sono in nessun caso
riconducibili alla persona, La preghiamo gentilmente di rispondere in modo completo o
tutte le domande e segnalarci eventuali disservizi, errori o contrattempi da Lei riscontrati

durante la permanenza nella nostra Struttura. Le chiediamo di depositare if questionario

nell’apposita cassetta presente presso if Reparto ove e ospitato.

Reparto: KQDEST

Il Responsabile Qualita di “Ville Mendicini”
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SESSO: MmO F CITTADINANZA:B/Itanana O Estera ISTRUZIONE: [ Elementare; [X Diploma; [ Laurea

ETA’: [J Da 21 a4C anni; (I Da 41 a 60 anni; ﬁDa 61 a 80 anni; [ Olire 80 anni;

PROFESSIONE: O Casalinga; [l Operaio; [T impiegato;ﬁpensionam; 0 BIS@CCUPALD; T oo csesssecsmerssis

ﬁlﬁtente fPaziente con ricovere programmato O Utente /Paziente privato ]

In relazione ai Servizi/Prestazioni ricevuti, voglia gentilmente fornirci il grado di IMPORTANZA (intendendo con c¢id gli aspetti da Lei
ritenuti prioritari nella nostra scelta) e di SODDISFAZIONE (intendendo con cid la percezione su quanto le Sue esigenze o aspettative
siano state da noi soddisfotte) da Lei attribuito ai seguenti aspetti, utilizzando |a scal dal a4 dove:

(1) indica TOTALMENTE INSODDISFATTO. «ove {4} indica ESTREMAMENTE SODDISFATTO.
R S Gravo.  weuo
Sem;lp Psl'-ﬁ_.St§ZI._0:_l';'=I:! richieste/resi: | impoRmanza SODBISFAZIONE
12 l3la|a]2]3

COME GIUDICA L"ACCOGLIENZA A LEI ED Al SUOI FAMILIARI O ACCOMPAGNATORI AL MOMENTO DEL
RICOVERQ? ‘

IL PERSONALE CHE LET HA AVUTO MODO DI INCONTRARE PORTAVA CON SE IL CARTELLINO DI
RICONOSCIMENTO?

X
X

HA DOVUTO ATTENDERE PIU DI UN GIORNG PER iL RICOVERQ? LE & STATO SPIEGATC DA UN GPERATORE? X
AL MOMENTG DEL RICOVERQ, RITIENE DI AVER RICEVUTO TUTTE £F INFORMAZIONI NECESSARIE CRCA LE X
REGOLE E LE ABITUDINI DI VITA NEL REPARTO

IL PERSONALE MEDICO HA BIMOSTRATO DISPONIBILITA RIGUARDO ALL'ASCOLTO ED AL COLLOQUIO? ¥

ALL'INIZIO DEL RICOVERO, LE HANNO DATO INFORMAZIONI CIRCA  IL DECORSO DELLA DEGENZA ED |
CONTENUTI DELLA ASSISTENZAY

X<

HA CONTINUATO A RICEVER INFORMAZIONI DURANTE IL RICOVERO?

SE, PER NECESSITA TERAPEUTICHE @ DIAGNOSTICHE, LE E STATO SOMMINISTRATC  UN TRATTAMENTO
FASTIDIOSO, GLIENE E STATA DATA INFORMAZIONE IN ANTICIPO?

DURANTE QUESTO RICOVERD, LE E MA! RISULTATO CHE ESAM! O ACCERTAMENT! DI QUALSIASI TIPO
SIANO STATI :

RINVIATI-RIPETUTI PERCHE FATTI ALTROVE- RITENUTI INUTIL — PERCHE NEI REPARTI §) ERANO SMARRITI
COME VALUTA IL TRATTAMENTO RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFLQ SIA
DELLA RISERYATEZZA CHE DELLA CORTESIAT

>

CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTO RICEVUTC DURANTE LE ORE NOTTURNE?

CHE VALUTAZIONE DA DEL PERSONALE ADDETTO ALL'ACCOMPAGNAMENTO DEl DEGENTI (PER
L’ESECUZIONE DEGLI ESAMI RADIO- DIAGNOSTICI, DI LABORATORIG, CLINICI, ETC)?

RIGUARDO ALL’ ACCURATEZZA NELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI, SI RITIENE:

LE E CAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICOLARI FARMACI PRESIDI SANITARI?

COME GIUDICA L'IGIENE E LA PULIZIA DEGLI AMBIENTI? S| RITIENE;

Ha AVUTO LA POSSIBILITA DI SCEGLIERE TRA DUE © PIU MENU?

TROVA SODDISFACENTE IL LIVELLO, SIA QUANTITATIVG SIA QUALITATIVO DE! PASTI SOMMINISTRATI ED
INOLTRE LE MODALITA E | TEMPI DELLE LORO DISTRIBUZIGNI?

RIGUARDO ALL’CRGANIZZAZIONE DELLA GIORNATA DI RICOVERO{ ORARIQ DELLE VISITE, DELLE PULIZIE,
ECC.) S| RITIENE:

S 7 XXX

VIENE OSSERVATO IL DIVIETO DI FUMARE?

QAL E LA VALUTAZIONE GENERALE CHE DA DFL RICOVERO? SI RITIENE:

QX 1 PR X | o o XXX XX ]
>

Il Respensahile Qualita di “Villa Mendicini”
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Data di compilazione: z

DATI FACOLTATIVI

NOIME 8 COGNOME ..ot o

N® Stanza di Degenza ......................

I dati raccolil, saranno utilizzati in conformita & quanto previsto dal Regalamento del Parlamento Europeo 679/2016 {GDPR), dal D. Lgs. 196/2003
cosl come integrata e agglornate dal D. Lgs. 10 agosto 2018 n® 101 a scli scopi statistici intemi par limplementazione del nostro Sistema Qualit

[l Responsahile Qualita di “Ville Mendicini”
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certificato secondo lo standard NI EN iSO 9801:26G15. L'eventuale diffusions degli stessi potra avvenire sclo ed esclusivamente in forma
aggregata e non sara pertante possibile riszlire all origine del singolo compilatore..

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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CUSTOMER SATISFACTION DEL PAZIENTE UTENTE

Q3203

Gentile Paziente, Utente

il presente questionario & realizzato per raccogliere informazioni, per noi importanti, al
fine di soddisfare il nostro desiderio di migliorare continuamente il servizic e le prestazioni
rese e darci la possibilita di intervenire in modo specifico.

Ringraziandola anticipatamente per lattenzione che vorra dedicare al presente
questionario, ed informandola che i dati in esso contenuti non sono in nessun caso

riconducibili alla persona, La preghiamo gentilmente di rispondere in modo completo a

tutte le domande e segnaolarci eventuali disservizi, errori o contrattempi da Lei riscontrati i
durante la permanenza nella nostra Struttura. Le chiediamo di depositare il questionario

nell’apposita cassetta presente presso if Reparto ove e ospitato.

U2 D ST

Repartof

Il Respansabile Qualita di “Ville Mendicini”
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SESS0: M/M O F | CITTADINANZA: Iﬁ ltaliana L] Estera ISTRUZIONE: [0 Elementare; [1 Diploma; I'XLaurea

ETA’: 1 Da 21 a 40 anni; [J Da 41 a 60 anni; XDa 61 a 80 anni; (I Oltre 80 anni;

PROFESSIONE: O Casalinga; [0 Operaio; O Impiegato;ypensinnato; T Disocetpato; [ v s

KUtente [Paziente con ricovero programmato (1 Utente /Paziente privato

In relazione ai Servizi/Prestazioni ricevuti, voglia gentilmente fornirci il grado di IMPORTANZA (intendendo con cit gli aspetti da Lei
ritenuti prioritari nefla nostra scelfta) e di SODDISFAZIONE (intendendo con cid la percezione su quonto le Sue esigenze o aspettative
siano state da noi soddisfatte) da Lei attribuito ai seguenti aspetti, utilizzando a scala da 1 a 4 dove:

.. Servizio Prestazion] richieste/resi: =

LIVELLD
SODDISEAZIONE

a2l 3l e fal2alala

COME GIUDICA L'ACCOGLIENZA A LFI ED Al SUOI FAMILIARI O ACCOMPAGNATORI AL MOMENTO DEL
RICOVERO?

X A

IL PERSONALE CHE LEI HA AVUTO MODO DI INCONTRARE PORTAVA CON SE IL CARTELLING DI
RICONOSCIMENTO?

X X

Ha DOVUTO ATTENDERE PIU DI UN GIORNO PER IL RICOVERQ? LE E STATO SPIEGATO DA UN OPERATORE?

AL MOMENTO DEL RICOVERQ, RITIENE DI AVER RICEVUTO TUTTE LE INFORMAZIONI NECESSARIE CIRCA LE
REGOLE E LE ABITUDINI DI VITA NEL REPARTO

IL PERSONALE MEDICO HA DIMOSTRATO DISPONIBILITA RIGUARDO ALL’ASCOLTO ED AL COLLOQUIO?

ALLINIZIO DEL RICOVERO, LE HANNO DATO INFORMAZIONI CIRCA  IL DECORSO DELLA DEGENZA ED |
CONTENUTI DELLA ASSISTENZA?

HA CONTINUATO A RICEVER INFORMAZIONI DURANTE !L RICOVERO?

SE, PER NECESSITA TERAPEUTICHE O DIAGNOSTICHE, LE E STATO SOMMINISTRATO  UN TRATTAMENTO
FASTIDIOSO, GLIENE E STATA DATA INFORMAZIONE IN ANTICIPO?

DURANTE QUESTO RICOVERO, LE E MAI RISULTATO CHE ESAMI O ACCERTAMENTI DI QUALSIAS! TIPO

SIANQ STATI :
RINVIATI-RIPETUTI PERCHE FATT) ALTROVE- RITENUTI INUTILI — PERCHE NEI REPARTI S| ERANQ SMARRIT!

COME VALUTA IL TRATTAMENTO RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFILO SIA
DELLA RISERVATEZZA CHE DELLA CORTESIAT

CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTO RICEVUTO DURANTE LE ORE NOTTURNE?

<>
|~

CHE VALUTAZIONE DA DEL PERSONALE ADDETTO ALL'ACCOMPAGNAMENTO DEl DEGENT! [PER
L'ESECUZIONE DEGLI ESAMI RADIO- DIAGNOSTICI, DI LABORATORIO, CLINIC), ETC)?

RIGUARDO ALL’ ACCURATEZZA NELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI, S! RITIENE:

LE £ CAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICOLAR! FARMACI PRESID! SANITARI?

COME GIUDICA L'IGIENE E LA PULIZIA DEGLI AMBIENTI? SIRITIENE:

HA AVUTO LA POSSIBILITA DI SCEGLIERE TRA DUE © PIU MEND?

TROVA SODDISFACENTE IL LIVELLO, SIA QUANTITATIVO SIA QUALITATIVO DEI PASTI SOMMINISTRATI £D
INOLTRE LE MODALITA E | TEMPI DELLE LORO DISTRIBUZIONI?

> X
> ™

RIGUARDO ALL'ORGANIZZAZIONE DELLA GIORNATA Di RICOVERO{ ORARIO DELLE VISITE, DELLE PULIZIE,
ECC.) SI RITIENE:

VIENE OSSERVATO IL DIVIETO DI FUMARE?

QUAL E LA VALUTAZIONE GENERALE CHE DA DEL RICOVERO? SI RITIENE:

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”




MODULO iviod. CS Rev.01
STR/REP/UFF: intera
CUSTOMER SATISFACTION DEL PAZIENTE UTENTE strutiura
Pag.3di4

Ha suggerimenti per migliorare il servizio?

Data di compilazione: /Z«OZL\

DATI FACOLTATIVI

Nome e Cognome ......................

N° Stanza di Degenza ..............c.........

I dati raceolti, saranno utilizzati in conformitd a quanto previsto dal Regolamento del Parlamento Europeo £73/2016 {GDPR), dal D. Lgs. 196/2003
cosl come integrate e aggiornato dal D. 1.gs. 10 agosto 2018 n* 101 a soli scopi statistici intami per l'implementazione del nostro Sistema Qualita

Il Respansabile Qualita di “Villa Mendicini”
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certificato secondo lo standard UNI EN 1SO 9001:2015. L'eventuale diffusione degli stessi potrad avvenire solo ed esclusivamente in forma

aggregata e non sara pertanto possibile risalire all origine del singolo compilatore..

i Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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Gentile Paziente, Utente

il presente questionario e realizzato per raccogliere informazioni, per noi importanti, al

fine di soddisfare il nostro desiderio di migliorare continuamente il servizio e le prestazioni

rese e darci fa possibilita di intervenire in modo specifico.

RingraziandolLa anticipatamente per l'attenzione che vorra dedicare al presente

questionario, ed informandola che i dati in esso contenuti non sono in nessun caso

riconducibili alla persona, La preghiamo gentilmente di rispondere in modo completo a

tutte le domande e segnalarci eventuali disservizi, errori o contrattempi da Lei riscontrati

durante la permanenza nella nostra Struttura. Le chiediamo di depositare il questionario

nell’apposita cassetta presente presso if Reparto ove é ospitato.

W au=o
Reparto: R\A——g \AYL\SQ

Il Responsabile Qualita di “Ville Mendicini”
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SESSO: Qf\ﬂ O F | CITTADINANZA: EZ(ItaIiana O Estera ISTRUZIONE: ®<Elementare; O Diploma; [ Laurea

ETA’: O Da 21 a 40 anni; O Da 41 a 60 annl; ~ﬁDa 61 a 80 anni; (] Oltre 80 anni;

PROFESSIONE: (I Casalinga; [0 Operaio; O Impiegato;é- Pensionato; 00 Disotcupato; [l s scesssssinies

Q, Utente /Paziente con ricovero programmato [0 Utente /Paziente privato

In relazione ai Servizi/Prestazioni ricevuti, voglia gentilmente fornirci il grado di IMPORTANZA (intendendo con cit gli aspetti da Lei
ritenuti prioritari nella nostra scelta) e di SODDISFAZIONE (intendendo con cid la percezione su quanto le Sue esigenze ¢ aspettative
siano state do noi soddisfatte} da Lei attribuito ai seguenti aspetti, utilizzando la scala da 1 a 4 dove:

{1) indica TOTALMENTE INSODDISFATTO. ......... (4) indica ESTREMANMENTE SODDISFATTO.
. P . Liveo
Servizio Prestazrlonl richieste/resi: | SODDISFAZIONE
23|34

COME GIUDICA L"ACCOGLIENZA A LEI ED Al SUOI FAMILIARI O ACCOMPAGNATORI AL MOMENTO DEL
RICOVERG?

IL PERSONALE CHE LEi HA AVUTO MODO DI INCONTRARE PORTAVA CON SE I CARTELLINO DI
RICONOSCIMENTO?

'74

74

HA DOVUTO ATTENDERE PIU DI UN GIORNO PER IL RICOVERQ? LE £ STATO SPIEGATO DA UN OPERATORE?

AL MOMENTO DEL RICOVERO, RITIENE DI AVER RICEVUTO TUTTE LE INFORMAZIONI NECESSARIE CIRCA LE
REGOLE E LE ABITUDINI DI VITA NEL REPARTO

IL PERSONALE MEDICO HA DIMOSTRATO DISPONIBILITA RIGUARDO ALL'ASCOLTO ED AL COLLOQUIO?

ALL'INIZIO DEL RICOVERQ, LE HANNO DATO INFORMAZIONI CIRCA  IL DECORSO DELLA DEGENZA ED |
CONTENUT| DELLA ASSISTENZA?

HA CONTINUATO A RICEVER INFORMAZION! DURANTE IL RICOVERO?

SE, PER NECESSITA TERAPEUTICHE O DIAGNOSTICHE, LE E STATO SOMMINISTRATO  UN TRATTAMENTO
FASTIDIOSQ, GLIENE E STATA DATA INFORMAZIONE IN ANTICIPO?

DURANTE QUESTO RICOVERO, LE E MAI RISULTATO CHE ESAM! O ACCERTAMENTI DI QUALSIASI TIPO
SIANO STATI :

RINVIATI-RIPETUT! PERCHE FATTI ALTROVE- RITENUTI INUTILl — PERCHE NEI REPARTI S| ERANO SMARRITI
COME VALUTA {L. TRATTAMENTO RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFILO SlA
DELLA RISERVATEZZA CHE DELLA CORTESIA?

XK

CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTO RICEVUTO DURANTE LE ORE NOTTURNE?

CHE VALUTAZIONE DA DEL PERSONALE ADDETTO ALLACCOMPAGNAMENTO DEI DEGENTI {PER ><
L' ESECUZIONE DEGL! ESAM! RADIO- DIAGNOSTICI, DI LABORATORIO, CLINICI, ETC)?

RIGUARDO ALL’ ACCURATEZZA NELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI, SI RITIENE:

LE E cAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICOLARI FARMACI PRESIDI SANITARI? ><

AR EINRARINEINEIE

COME GIUDICA L'IGIENE E LA PULIZIA DEGLI AMBIENTI? SIRITIENE:

HA AVUTO LA POSSIBILITA DI SCEGLIERE TRA DUE O PIU MENU?

TROVA SODDISFACENTE IL LIVELLO, SIA QUANTITATIVO SIA QUALITATIVO DEI PASTI SOMMINISTRATI ED
INOLTRE LE MODALITA E | TEMPI DELLE LORO  DISTRIBUZIONI?

RIGUARDO ALL’ORGAMNIZZAZIONE DELLA GICRMNATA DI RICOVERO( ORARIO DELLE VISITE, DELLE PULIZIE,
ECC.) SI RITIENE:

ava

VIENE OSSERVATOQ IL DIVIETO DI FUMARE? 7<

R T RS
<

QUAL’ E LA VALUTAZIONE GENERALE CHE DA DEL RICOVERQ? SI RITIENE:

Il Responsabile Qualita di “Vifla Mendicini”
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Ha suggerimenti per migliorare il servizio?

Data di compilazione: ...

DATI FACOLTATIVI

NOME € COUMOME ...\it ittt et sieiae et e e ete e et et e et et ar e e e e et te v ee e b bt var s e e

N° Stanza di Degenza ............cccccvve.

1 dati raccolti, saranno utilizzati in conformita a quanto previsto dal Regolamento del Parlamento Europeo 679/2016 {GDPR), dal D. Lgs. 196/2003

cost come integrato e aggiornato daf D. Lgs. 10 agosto 2018 n° 101 a soli scopi statistici intemi per ¥implementazione del nostro Sistema Qualita

1l Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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certificato secondo lo standard UNI EN [SO 9001:2015. L'eventuale diffusione degli stessi potrd avvenire solo ed esclusivamente in forma

aggregata e non sard pertanto possibile risalire allorigine del singolo compilatore..

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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©5 /204

Gentile Paziente, Utente

il presente questionario & realizzato per raccogliere informazioni, per noi importanti, al

fine di soddisfare il nostro desiderio di migliorare continuomente il servizio e le prestazioni

rese e darci la possibilita di intervenire in modo specifico.

Ringraziondola onticipatamente per [l'attenzione che vorra dedicare al presente

questionario, ed informandola che i dati in esso contenuti nhon sono in nessun caso

riconducibili alla persona, La preghiamo gentilmente di rispondere in modo completo a

tutte le domande e segnalarci eventuali disservizi, errori o contrattempi da Lei riscontrati

durante la permanenza nella nostra Struttura. Le chiediomo di depositare il questionario

nell’apposita cassetta presente presso il Reparto ove € ospitato.

NV QUSe
Reparto: &Yl"g 0\\%’\@

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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SESSO: M (O F | CITTADINANZA: . Jtaliana O Estera ISTRUZIONE: (I Elementare; [R Diploma; [J Laurea

ETA’: [J Da 21240 anni; [ Da 41 a60anni; [ Da 61 a 80 anni; (] Oltre 80 anni;

PROFESSIONE: (I Casalinga; [ Operaio; & Impiegato; [] Pensionato; [0 Disoccupato; [ ... s

Eﬂ}’Utente /Paziente con ricovero programmato [0 Utente /Paziente privato

in relazione ai Servizi/Prestazioni ricevuti, voglia gentilmente fornirci il grado di IMPORTANZA {intendendo con cid gii aspetti da Lei
ritenuti prioritari nella nostra scelta} e di SODDISFAZIONE (intendendo con cid la percezione su quanto le Sue esigenze o aspettative
signo state da noi soddisfatte) da Lel attribuito ai seguenti aspetti, utilizzando la scala da 1 a 4 dove:

{1) indica TOTALMENTE INSODDISFATTO. ......... {4} indica ESTREMAMENTE SODDISFATTO.
.. . Lo LiveiLto
_SEI‘VIZ.IO Prestazmnl_ rlchlgste/ resi: SODDISFAZIONE
12]3]a

COME GIUDICA L"ACCOGLIENZA A LE| ED Al SUDI FAMILIARI O ACCOMPAGNATORI AL MOMENTO DEL
RICOVERQ?

[L PERSONALE CHE LEI HA AYUTO MODO Di INCONTRARE PORTAVA CON SE IL CARTELLING D
RICONOSCIMENTO?

Ha DOVUTO ATTENDERE P10 DI UN GIORNO PER IL RICOVERO? LE & STATO SPIEGATO DA UN OPERATORE?

X

X
X

XS

AL MOMENTO DEL RICOVERO, RITIENE DI AVER RICEVUTO TUTTE LE INFORMAZIONI NECESSARIE CIRCA LE
REGOLE E LE ABITUDINI DI VITA NEL REPARTO

[L PERSONALE MEDICO HA DIMOSTRATO DISPONIBILITA RIGUARDO ALL'ASCOLTO ED AL COLLOQUIO?

ALL'INIZIO DEL RICOVERO, LE HANNO DATO INFORMAZIONI CIRCA  IL DECORSO DELLA DEGENZA ED |
CONTENUT! DELLA ASSISTENZA?

HA CONTINUATO A RICEVER INFORMAZION| DURANTE IL RICOVERQ? }(
SE, PER NECESSITA TERAPEUTICHE O DIAGNOSTICHE, LE E STATO SOMMINISTRATO UN TRATTAMENTO
FASTIDIOSO, GLIENE E STATA DATA INFORMAZIONE IN ANTICIPO?

DURANTE QUESTO RICOVERO, LE £ MAI RISULTATO CHE ESAMI O ACCERTAMENTI DI QUALSIASI TIPO
SIANO STATI ;

RINVIATI-RIPETUT! PERCHE FATTI ALTROVE- RITENUTI INUTILI — PERCHE NEI REPARTI 5 ERANO SMARRITI
COME VALUTA IL TRATTAMENTO RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFILO SIA
DELLA RISERVATEZZA CHE DELLA CORTESIA?

PP

>

CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTO RICEVUTO DURANTE LE ORE NOTTURNE?

CHE VALUTAZIONE DA DEL PERSONALE ADDETTO ALL'ACCOMPAGNAMENTO DEI DEGENT! (PER
L' ESECUZIONE DEGLI ESAM| RADIO- DIAGNOSTICI, DI LABORATORIO, CLINIC!, ETC)?

RIGUARDO ALL"ACCURATEZZA NELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI, S| RITIENE:

LE E CAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICOLARI FARMACI PRESIDI SANITARI?

COME GIUDICA L'IGIENE E LA PULIZIA DEGL} AMBIENTI? SIRITIENE:

DX ¢ X< P <

HA AVUTO LA POSSIBILITA DI SCEGLIERE TRA DUE O PIU MENU?

TROVA SODDISFACENTE IL LIVELLO, SIA QUANTITATIVO SIA QUALITATIVO DEI PASTI SOMMINISTRAT| ED
INOLTRE LE MODALITA E | TEMPI DELLE LORO DISTRIBUZIONI?

RIGUARDO ALL’QRGANIZZAZIONE DELLA GIORNATA DI RICOVERO( ORARIO DELLE VISITE, DELLE PULIZIE,
ECC.) Sl RITIENE:

<<

VIENE DSSERVATO IL DIVIETO DI FUMARE?

IR IS XA AP < | A< Py P

<

QUAL’ E LA VALUTAZIONE GENERALE CHE DA DEL RICOVERQY SI RITIENE:

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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Data di compilazione: ...t Se i

DATI FACOLTATIVI

NOME € COQNOMIE 11\t iitiit it et e e e ettt ettt e ie e e s r et ot et s e et 1 rneiaa
N°® Stanza di Degenza .........................

| dati raccolti, saranno utilizzati in conformit a quanto previsto dal Regolamento del Parlamento Eurcpeo 679/2016 (GDPR), da! D. Lgs. 196/2003

cosi come integrato e aggiornato dal D, Lgs. 10 agosto 2018 n® 101 a soli scopi statistici interni per I'implementazione del nostro Sistema Qualita

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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certificato secondo lo standard UNI EN IS0 9001:2015. L'eventuale diffusione degli stessi potrd avvenire solo ed esclusivamente in forma

aggregata e non sard pertanto possibile risalire all’ origine del singolo compilatare..

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”



