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Gentile Paziente, Utente

il presente questionario é 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 informandolLa 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 il Reparto ove é ospitato.

eparte:. DSPr MARTERMBSTO ALTO

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”




MODULO Mod. CS Rev.01
STR/REP/UFF: intera

CUSTOMER SATISFACTION DEL PAZIENTE UTENTE struttura
Pag.2did
SESSO: ‘E[M OF | CITTADINANZA: Mltaﬁana O Estera ISTRUZIONE:.E’ Elementare; [ Diploma; [ Laurea

ETA’: [l Da 21 a 40 anni; M Da 41 a 60 anni; [ Da 61 a 80 anni; O] Oltre 80 anni;

PROFESSIONE: [ Casalinga; [0 Operaio; [ Impiegato; O Pensionato;k[ DisoccuPAto; [ oo snern

B{ Utente /Paziente con ricovero programmato [J Utente /Paziente privato

In relazione ai Servizi/Prestazioni ricevuti, voglia gentilmente fornirci il grade di IMPORTANZA {intendendo con cid gii aspetti da Lei
ritenuti prioritari nella nostra scefta) e di SODDISFAZIONE (intendendo con cid la percezione su quanto le Sue esigenze o 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 ESTREMAMENTE SODDISFATTO.
e T i Liveio
S_ervq_z:q_:lfres_ta.zqom rlchlgste/ resi: | SODDISFAZION
1234

COME GIUDICA L'ACCOGLIENZA A LEI ED A! SUOI FAMILIARI O ACCOMPAGNATOR! AL MOMENTO DEL
RICOVERO?

IL PERSONALE CHE LEI HA AYUTO MODO DI INCONTRARE PORTAVA CON SE IL CARTELLINO D!
RICONOSCIMENTO?

X

)\

X

HA DOVUTO ATTENDERE P! DI UN GIORNO PER IL RICOVERQT LE E STATO SPIEGATO DA UN OPERATORE?

AL MOMENTO DEL RICOVERO, RITIENE DI AVER RICEVUTO TUTTE LE INFORMAZIONI NECESSARIE CIRCA, LE
REGOLE E LE ABITUDINI D! 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 EDI
CONTENUTI DELLA ASSISTENZAY

Ha CONTINUATO A RICEVER INFORMAZION| DURANTE IL RICOVEROQ?

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 QUALSIASI TIPO

SIANO STATI X

RINVIATI-RIPETUTI PERCHE FATTI ALTROVE~ RITENUTI INUTILI — PERCHE NEI REPART! S| ERANO SMARRIT
COME VALUTA IL TRATTAMENTO RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFILO SiA o< X
DELLA RISERVATEZZA CHE DELLA CORTESIA?

CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTO RICEVUTO DURANTE LE ORE NOTTURNE?

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

< I xx[x

RIGUARDO ALL ACCURATEZZA MELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI, Sl RITIENE:

X x| < <
> x| XX

LE E CAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICOLARI FARMACI PRESIDI SANITARI?

COME GIUDRICA L'IGIENE E LA PULIZIA DEGLI AMBIENTI? SI RITIENE: e 5(

HA AVUTO LA POSSIBILITA DI SCEGLIERE TRA DUE O PIU MENU? K }(
TROVA SODDISFACENTE IL LIVELLO, $IA QUANTITATIVO SIA QUALITATIVO DEI PASTH SOMMINISTRATI ED

INOLTRE LE MODALITA E | TEMPI DELLE LORO  DISTRIBUZIONI? S<
RIGUARDO ALL'CRGANIZZAZIONE DELLA G!ORNATA DI RICOVERO( ORARIO DELLE VISITE, DELLE PULIZIE, K )<
ECC.) SI RITIENE:

X

VIENE OSSERVATO IL DIVIETO DI FUMARE?

QuAL’ E LA VALUTAZIONE GENERALE CHE DA DEL RICOVERO? SI RITIENE: X >

|l Responsabile Qualita di “Viffa Mendicini”
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DATI FACOLTATIVI

NOME € COGNOME ..ottt et e e

N° Stanza diDegenza ...........c.cccccoon

! dati raccolti, saranno utilizzati in conformitd a quanto previsto dal Regolamento del Parlamento Europeo 679/2016 (GDPR), dal D. Lgs. 196/2003
cosl 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 sard pertanto possibile risalire alf origine del singolo compilatore..

Il 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 if servizio e le prestazioni

rese e darci la possibilita di intervenire in modo specifico.

RingraziandolLa anticipatamente per ['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 fa permanenza nella nostra Struttura. Le chiediamo di depositare il questionario

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

Reparto: B MANTTENMTS AcS

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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SESSO: Om &F CIWADINANZA: & ltaliana O Estera ISTRUZIONE: &= Elementare; (I Diploma; [ Laurea

ETA’: O Da 21 a 40 anni; [0 Da 41 a 60 anni; &'Da 61 a 80 anni; (I Oltre 80 anni;

PROFESSIONE: [J casalinga; [] Operaio; [ Impiegato; & Pensionato; [ DISOCCURAT0; [T oo ceeressrs oo

B 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 gli aspetti da Lej ;
ritenuti prioritari nella nostra scefta) e di SODDISFAZIONE (intendendo con cid la percezione su quanto le Sue esigenze o aspetiative :
signo state do noi soddisfatte} da Lei attribuito ai seguenti aspetti, utilizzando |a scala da 1 a 4 dove:

(1) indica TOTALMENTE INSODDISFATTO. ......... {4} indica ESTREMAMENTE SODDISFATTO.
LU ; Liverio
.. Servizio Prestazioni richieste/resi: SODDISFAZIONE
. L 3 . . 112134
COME GIUDICA L'ACCOGLIENZA A LE) ED Al SUOI FAMILIARI © ACCOMPAGNATORI AL MOMENTO DEL : ~
RICOVERO? s
IL PERSONALE CHE LEI HA AVUTO MODO DI INCONTRARE PORTAVA CON SE IL CARTELLING DI > i
RICONOSCIMENTO?
HaA DOVUTO ATTENDERE PIU Di UN GIORNO PER IL RICOVERO? LE E STATO SPIEGATO DA UN OPERATORE? 1D Ve
AL MOMENTO DEL RICOVER®, 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? > 5S¢ :
ALL'INIZIO DEL RICOVERO, LE HANNO DATO iMFORMAZIONI CIRCA IL DECORSO DELLA DEGENZA ED | S ‘
CONTENUTI DELLA ASSISTENZA? > i
HaA CONTINUATQ A RICEVER INFORMAZION| DURANTE IL RICOVERO? =y > |
SE, PER NECESSITA TERAPEUTICHE O DIAGNOSTICHE, LE E STATO SOMMINISTRATO UN TRATTAMENTO v N ?
FASTIDIOSO, GLIENE E STATA DATA INFORMAZIONE IN ANTICIPO?
DURANTE QUESTO RICOVERQ, LE E MAI RISULTATO CHE ESAMI O ACCERTAMENTI DI QUALSIASI TIPO
SIANO STATI ¢ >{ p'd
RINVIATI-RIPETUTI PERCHE FATTI ALTROVE- RITENUTI INUTILI — PERCHE NE) REPARTI 51 ERANO SMARRITI
COME VALUTA IL TRATTAMENTO RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFILG SIA >( N
DELLA RISERVATEZZA CHE DELLA CORTESIA?
CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTO RICEVUTO DURANTE LE ORE NOTTURNE? > |
CHE VALUTAZIONE DA DEL PERSONALE ADDETTO ALL'ACCOMPAGNAMENTO DEI DEGENT! (PER > ~
L'ESECUZIONE DEGLI ESAMI RADIO- DIAGNOSTICI, DI LABORATORIO, CLINICI, ETC)?
RiGUARDO ALL"ACCURATEZZA NELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI, SI RITIENE: > >
LE E CAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICGLARI FARMACI PRESIDI SANITARI? > >
COME GIUDICA L'IGIENE E LA PULIZIA DEGLI AMBIENTI? S| RITIENE: >< )(
]

N . . ]
HA AVUTO LA POSSIBILITA DI SCEGLIERE TRA DUE O PIU MENU? < > :
TROVA SODDISFACENTE IL LIVELLO, $IA QUANTITATIVO SIA QUALITATIVO DEI PAST) SOMMINISTRATI ED N >( :
INOLTRE LE MODALITA E | TEMPI DELLE LORO DISTRIBUZIONI? - I
RIGUARDO ALL'ORGANIZZAZIONE DELLA GIORNATA DI RICOVERO{ ORARIO DELLE VISITE, DELLE PULIZIE, > %
ECC.} 5| RITIENE:
VIENE OSSERVATC IL DIVIETO DI FUMARE? > }(
QUAL’ E LA VALUTAZIONE GENERALE CHE DA DEL RICOVERO? Si RITIENE: )Y 7S

[1Responsabile Qualita di “Vilfa Mendicini”
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Ha suggerimenti per migliorare il servizio?

DATI FACOLTATIVI

NOME B GO0 ..o e e e e e e e et e e e e e

N° Stanza di Degenza ...............ccooe.

| dati raccolti, saranno utilizzati in conformita a quanto previsto dal Regolamento del Parlamento Europeo 679/2016 (GDPR}, dal D. Lgs. 196/2003
cosi come integrato e aggiornato dal 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 fo standard UNI EN ISC 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 compilatora..

Il Responsabile Qualita di “Villa Mendicini”
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| O_g/jolg

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 la possibilita di intervenire in modo specifico.

RingraziandoLa anticipatamente per [Iattenzione 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 il Reparto ove é ospitato.

Reparto: R(;Qf—

Il Responsabile Qualita di “Vilfa Mendicini”
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SESSO:NFVI OF CITTADINANZA:%]taIiana [ Estera ISTRUZIONE:\ﬂ Elementare; [] Diploma; [ Laurea

ETA’: O Da 21 a 40 anni; 'I;ZfDa 41 a 60 anni; [J Da 61 a 80 anni; (] Oltre 80 anni;

PROFESSIONE: O casalinga; [ Operaio; [ Impiegato; [1 Pensionato;MDisoccupato; I

'Wtente /Paziente con ricovero programmato [0 Utente /Paziente privato

fn relazione af Servizi/Prestazioni ricevuti, voglia gentilmente fornirci il grado di IMPORTANZA (intendendo can cid g aspetti da Lei
ritenuti prioritari nelfa nositra scelta} e di SODDISFAZIONE (intendendo con cidr la percezione su quanto le Sue esigenze o aspettative
siano state da noi soddisfatte) da Lei attribuito ai seguenti aspetti, utilizzando la scala da 1 a 4 dove:

(1) indica TOTALMENTE INSODDISFATTO. ......... {4) indica ESTREMAMENTE SODDISFATTO.
PRI Sy ' LiveLio
Sgrvl?lo Pre_st.a_ZIo_n? richieste/resi: SODDISFAZIONE
1234

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 IL CARTELLINO DI
RICONOSCIMENTO?

X

X

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

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

X IXIR [ x
<

X
X

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

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

XX
X

HA CONTINUATO A RICEVER INFORMAZION| DURANTE IL 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 QUALSIASI TIPO
SIANO STATI

RINVIATI-RIPETUTI PERCHE FATTI ALTROVE- RITENUTI INUTILI — PERCHE NEI REPARTI S| ERANO SMARRITI
COME VALUTA IL TRATTAMENTQ RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFILO SIA
DELLA RISERVATEZZA CHE DELLA CORTESIA?

XX
>

X

CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTO RICEVUTO DURANTE LE ORE NOTTURNE?

CHE VALUTAZIOME DA DEL PERSONALE ADDETTO ALL'ACCOMPAGNAMENTOQ DE! DEGENTI (PER
L'ESECUZIONE DEGLI ESAMI RADIO- DIAGMOSTICI, DI LABORATORIO, CLINICI, ETC)?

RIGUARDO ALL'ACCURATEZZA NELLA SOMMINISTRAZIONE DE! FARMACI, S| RITIENE:

LE £ CAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICOLARI FARMACI PRESIDI SANITARI?

COMIE GIUDICA L'IGIENE E LA PULIZIA DEGLI AMBIENTI? SiRITIENE:

HA AVUTO LA POSSIBILITA [M SCEGLIERE TRA DUE © PIU MEND?

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

RIGUARDO ALL'ORGANIZZAZIONE DELLA GIORNATA DI RICOVERO{ ORARIOQ DELLE VISITE, DELLE PULIZIE,
ECC.) Sl RITIENE:

VIENE OSSERVATO IL DIVIETO DJ FUMARE?

PP X AR R K <
P

>
X
X

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

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

Data di compilazione: \O\\Q\LOZ&

DATI FACOLTATIVI

NOME € COGNOMIE ...t ie e e e e e e s

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

I dati raccolti, saranne utilizzati in conformita a guanto previsto dal Regolamento del Parlamento Europea 679/2016 (GDPR), dal D. Lgs. 196/2003
cosi come integraio e aggiornato dal D. Lgs. 10 agoste 2018 n° 101 a soli scopi statistici interni per Fimplementazione del nostro Sistema Quazlita

Il Responsabile Qualita di “Vifla Mendicini”
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certificato secondo lo standard UNI EN 15O 9001:2015. U'eventuale diffusione degli stessi potrd avvenire solo ed esclusivamente in forma

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

Il Responszbile Qualita di “Villa Mendicini”
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Gentile Paziente, Utente

OLe } 2023

il presente questionario é 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 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 il Reparto ove é ospitato.

. FANTENTE RS
Reparto: \QE SO A e

Il Responsabile Qualita &1 “Ville Mendicini”
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SESSO: 1M EX/F CITTADINANZA: ﬂ Italiana [ Estera ISTRUZIONE:% Elementare; [ Diploma; [ Laurea

ETA’: 0 Da21a40anni; I Da41laé60anni; [ Da61 a 80 anni; X] Oltre 80 anni;

PROFESSIONE: (X Casalinga; [ Operaio; [ Impiegato; (1 Pensionato; [ Disoccupato; [ ... eeoecrrrmeonmsssnmn e

KUtente {Paziente con ricovero programmato O Utente /Paziente privato

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

(1) indica TOTALMENTE INSODDISFATTO. ......... (4) indica ESTREMAMENTE SODDISFATTO.

Livetro
SODDISFAZIONE

i|2

Servizio Prestazioni richieste/resi:

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

IL PERSONALE CHE LEI HA AVUTO MODO DI INCONTRARE PORTAVA CON SE IL CARTELLING DI N
RICONGSCIMENTO? '
HA DOVUTO ATTENDERE PIU DI UN GIORNO PER IL RICOVERO? LE E STATO SPIEGATO DA UN OPERATORE? ¥

X

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

KKK XK=

| PERSONALE MEDICO HA DIMOSTRATO DISPONIBILITA RIGUARDO ALL'ASCOLTO ED AL COLLOQUICY

ALL'INIZIO DEL RICOVERD, LE HANNO DATO INFORMAZIONI CIRCA IL DECORSO DELLA DEGENZA ED | =>< X
CONTENUTI DELLA ASSISTENZA?

HA CONTINUATQ A RICEVER INFORMAZIONI DURANTE IL RICOVERO?

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

DURANTE QUESTO RICOVERO, LE E MA! RISULTATO CHE ESAMI O ACCERTAMENTI D! QUALSIASI TIPO

SIANO STATI ¢
RINVIATI-RIPETUTI PERCHE FATTI ALTROVE- RITENUTI INUTILI — PERCHE NEI REPARTI 5| ERANG SMARRITI

COME VALUTA IL TRATTAMENTO RISERVATOLE DAL PERSONAL INFERMIERISTICO SOTTO IL PROFILO SlA
DELLA RISERVATEZZA CHE DELLA CORTESIAY

K

K
¥

CHE GIUDIZIO DA DEL TRATTAMENTQ RICEVUTO DURANTE LE ORE NOTTURNE?

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

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

LE E CAPITATO DI DOVER ACQUISTARE PARTICOLARI FARMACI PRESIDI SANITARI?

KA [ X

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

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

NN

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

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

VIENE OSSERVATQ IL DIVIETO DI FUMARE?

X
X
X

AP X X xR X K| X

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

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

Ha segnalazioni di specifici disservizi?

DATI FACOLTATIVI

NOME € COGNOME ...ttt ittt e s s e s Lt b s as e e e e e s tbesa e
N° Stanza di Degenza ..............ccco.oe

| dati raccolti, saranno utilizzati in conformita a quanto previsto dal Regolamento del Parlamento Europeo 679/2016 (GDPR), dal D. Lgs. 196/2003
cosl come integrato e aggiornato dal D. Lgs. 10 agosto 2018 n® 101 a soli scopi statistici interni per Vimplementazione del nostro Sistema Quaiita

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

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

Il Responsabile Qualita di “Ville Mendicini”




