
 

ALL. 1 PATIENT SATISFACTION 
Rif.: PGQ 

Revisione: 00 
Data: 31.12.2019 

Approvazione: CdA                                                   Data:                                

 
 

 
 

PRESIDIO: ____________________________________________ 

 
� OSPITE            
 
�  PARENTE …………                    

 
 
Gentile Ospite, nell’ottica di un continuo monitoraggio della soddisfazione dei nostri utenti e del livello qualitativo  
del servizio prestato, La preghiamo di compilare il seguente questionario facoltativo in modo da valutare eventuali 
disservizi, al fine di un miglioramento continuo della qualità. Aiutateci a servirVi meglio. 
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PULIZIA      
SERVIZI IGIENICI     
CONFORTEVOLEZZA ARREDI      
      

ACCOGLIENZA  
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DISPONIBILITÀ A DARE INFORMAZIONI     
RISPOSTE ALLE VS. TELEFONATE (ESAURIENTI?)     
EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
CAPACITÀ DI RECEPIRE LE VOSTRE NECESSITA’        
      

PERSONALE 
(NUCLEO ADULTI) 
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ASSISTENZA MEDICA 
    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     
 
ASSISTENZA RIABILITATIVA 

    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     
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SEGUE 
PERSONALE 

(NUCLEO RESIDENZIALE)  
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ASSISTENZA INFERMIERISTICA 
    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     
 
ASSISTENZA DI  SUPPORTO ( AUSILIARI,  OSS) 

    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     

 
 

PERSONALE 
(NUCLEO AMBULATORIALE) 
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ASSISTENZA MEDICA 
    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     
 
ASSISTENZA RIABILITATIVA 

    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     

ASSISTENZA INFERMIERISTICA 
    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     
 
ASSISTENZA DI  SUPPORTO (OSS , AUSILIARI) 

    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     
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PERSONALE 
(NUCLEO DOMICILIARE) 
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ASSISTENZA MEDICA 
    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     
 
ASSISTENZA RIABILITATIVA 

    

 EDUCAZIONE E GENTILEZZA     
DISPONIBILITÀ ALL ’ASCOLTO     
PRESTAZIONE EROGATA (QUALITÀ PERCEPITA)     

 
 
 
Qual è la ragione principale che l’ha spinta a scegliere questa struttura?____________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Ci indichi, se  lo desidera, cosa potremmo fare per migliorare la sua permanenza presso la nostra struttura:  
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
          I VOSTRI DATI  ANAGRAFICI 
                     (FACOLTATIVI) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIRMA 
 
GLI EVENTUALI DATI  VERRANNO GESTITI AI SENSI 
DEL DECRETO LEGISLATIVO 30 GIUGNO 2003,N.196 

 
 

 
 
Il questionario verrà ritirato in busta chiusa direttamente dal 
personale della struttura.  

 
 
La ringraziamo anticipatamente per la cortese disponibilità. 
 
 


