
QUESTIONARIO PER I DEGENTI

COSA PENSA RISPETTO A:
                                                      MOLTO                   SODDISFATTO                       UN PO’                         MOLTO 
                                                              SODDISFATTO                                                   SODDISFATTO            INSODDISFATTO
_____________________________________________________________________________

ASSISTENZA MEDICA                           
 

                         
 

                       
 

                      
 

______________________________________________________________________________________

ASSISTENZA INFERMIERISTICA           
 

                      
 

                    
 

                   
 

 
______________________________________________________________________________________

INFORMAZIONI RICEVUTE DAI              
 

                         
 

                      
 

                     
 

 
 MEDICI SULLA DIAGNOSI
_______________________________________________________________________________________
INFORMAZIONI RICEVUTE DAI
MEDICI SUL DECORSO DELLA 
MALATTIA  E CURE

                                                          
 

                         
 

                        
 

                    
 

 ________________________________________________________________________________________________
RAPPORTI CON IL PERSONALE

 DEL REPARTO                                     
 

                         
 

                        
 

                    
 

 
________________________________________________________________________________________________ 
PULIZIA DEL REPARTO                            

                                                          
 

                          
 

                       
 

                    
 

________________________________________________________________________________________________
SERVIZI IGIENICI                               

                                                           
 

                         
 

                       
 

                    
 

_______________________________________________________________________________________________ 
AMBIENTE E COMFORT

(ARREDAMENTO, TRANQUILLITA’,ECC.)  
 

                          
 

                       
 

                    
 

________________________________________________________________________________________________
ORGANIZZAZIONE DELLA

 GIORNATA IN REPARTO                        
 

                          
 

                       
 

                    
 

________________________________________________________________________________________________

CIBO    QUALITA’                                  
 

                          
 

                       
 

                    
 

      
             

             QUANTITA’                              
 

                          
 

                       
 

                    
 

       
         

             PRESENTAZIONE                     
 

                           
 

                      
 

                    
 

      
________________________________________________________________________________________________
GRADO DI SODDISFAZIONE 

DEL SUO RICOVERO                             
 

                           
 

                       
 

                     
 

________________________________________________________________________________________________
IN CASO DI NECESSITA’,
CONSIGLIEREBBE AD UN                             SI                     NO
 SUO PARENTE IL RICOVERO
 PRESSO QUESTO REPARTO?                            

                                                              
 

              
 

         
________________________________________________________________________________________________I
IN CASO NEGATIVO ,PERCHE’? :

________________________________________________________________________________________________

GRAZIE PER LA COLLABORAZIONE
OSPEDALE G.P. DELOGU GHILARZA – UNITA' OPERATIVA DI MEDICINA INTERNA


