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	  eGentile Signora, Egregio Signore,
  Le chiediamo di volerci segnalare   eventuali carenze sul servizio da Lei usufruito e   suggerimenti su come migliorarlo.     Grazie.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

I questionari vengono ritirati ed elaborati a cura dell’UOSD «URP e comunicazione istituzionale». Si ringrazia per la preziosa collaborazione.
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Compilate il questionario e inseritelo nella apposita buchetta 

I dati rilevati con il presente questionario anonimo saranno utilizzati a soli fini statistici e trattati in forma aggregata ed esclusivamente anonima
A cura della U.O.S.D. 
«URP e Comunicazione Istituzionale»
Resp.le 
Dott.ssa Raffaella D’Alba

Ufficio URP di Cosenza
Telefono: 0984- 8933221-8933200-8933220
E-mail: urpcs@asp.cosenza.it

Web: www.aspcosenza.it






		

	












	
	
	[image: ]U.O.S.D. 
«URP e Comunicazione Istituzionale»
Resp.le Dott.ssa Raffaella D’ALBA
Ufficio URP di Cosenza




[image: ]
Questionario di Gradimento: PRESTAZIONI AMBULATORIALI
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	Gentile Signora, Egregio Signore
La invitiamo a compilare il seguente questionario anonimo i cui dati saranno elaborati in modo aggregato. La Sua opinione ed i Suoi suggerimenti ci saranno di grande utilità per migliorare la qualità dei nostri servizi. Nel ringraziarLa per la collaborazione, La preghiamo di inserire il questionario nell’apposita buchetta.

  QUESTIONARIO DI GRADIMENTO

Compilatore: Paziente     Familiare 
Sesso:  F      M Età 
Scolarità: 
 Scuola obbligo   Scuola Superiore   Laurea                 Nessuna  

Nazionalità: 
 Italiana   Europea  
 Extracomunitaria  

1.IN QUALE POLIAMBULATORIO SI È RECATO?
................................................................

2.A QUALE SERVIZIO SI È RIVOLTO?
...............................................................
3.SECONDO LEI IL SERVIZIO È:

Acessibile              Poco accessibile  
 Non accessibile   Non so  

4.LA SEGNALETICA DEL SERVIZIO È:

Acessibile          Poco adeguata      Inesistente    

	
	5.LA SALA D’ATTESA È:

Accogliente              Poco accogliente
 Inesistente    


6.A SUO GIUDIZIO I TEMPI INTERCORSI TRA LA PRENOTAZIONE E LA VISITA SONO:

 Maggiori di 1 mese     minori di 1 mese
 Maggiori di 3 mesi      minori di 3 mesi
 Maggiori di 6 mesi      minori di 6 mesi


7.A SUO GIUDIZIO I TEMPI DI CUI SOPRA SONO:

 Accettabili     Troppo lunghi
 Non so     


8.IL TEMPO DI ATTESA PER L’ESPLETAMENTO DELLA PRESTAZIONE È STATO:

 Meno di 15 minuti    15-30 minuti
  30-60 minuti                  oltre 60 minuti     



9.HA RISCONTRATO UN ATTEGGIAMENTO CORRETTO E DISPONIBILE DA PARTE DEGLI OPERATORI:

 SI          NO

	
	
	
	10. RITIENE CHE LE MODALITÀ DI ACCESSO SIANO:
 Semplici  Poco semplici
  Complicate                

11. RISPETTO ALLA RISERVATEZZA PERSONALE SI RITENE:
 Per niente soddisfatto 
 Mediamente soddisfatto 
 Molto soddisfatto 

12. LE CHIEDIAMO DI INDICARE LA PRESTAZIONE ESEGUITA
 Allergologia          Cardiologia
 Endocrinologia     Fisiatria
 Medicina Legale   Neurologia
 Oculistica               Ortopedia
 Pneumologia         Altro: specificare                                .......................................................................

13.COMPLESIVAMETE QUANTO È SODDISFATTO DEL NOSTRO SERVIZIO?:
 Per niente soddisfatto 
 Mediamente soddisfatto 
 Molto soddisfatto 

14. È CONSAPEVOLE  CHE PRESSO L’UFFICIO RELAZIONI CON IL PUBBLICO PUÒ PRESENTARE SEGNALAZIONI, RECLAMI, ELOGI SUI SERVIZI RICEVUTI?
 SI      NO
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