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4. Come valuta il personale infermieristico per ciascuno degli aspetti qui elencati?

Del tutto Molto
Inadeguata Adeguata

Molto Del tutto
Non soinadeguata inadeguata adeguata adeguata

a. Gentilezza
e cortesia

nei rapporti

b. Disponibilità /
prontezza nel
rispondere alle
sue esigenze

c. Vicinanza,
capacità di
tranquillizzare
e di mettere a
proprio agio

d. Disponibilità 
a dare 
spiegazioni /
informazioni

5. Ha ricevuto informazioni sul trattamento del dolore? SI NO

5.a Ha avuto dolore? SI NO

Solo se ha risposto SI alla domanda precedente:

5.b Ha ricevuto una terapia quando ha avuto dolore fisico? SI NO

5.c Se sì, come valuta la terapia del dolore che ha ricevuto?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

6. Nel complesso, come valuta le informazioni che il personale Le ha fornito?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata
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LA VALUTAZIONE DEGLI ASPETTI ORGANIZZATIVI

7. Come valuta complessivamente l’organizzazione di Villa Erbosa

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

8. Come valuta l’organizzazione del ricovero per ciascuno degli aspetti qui elencati?

Del tutto Molto
Inadeguata Adeguata

Molto Del tutto
Non soinadeguata inadeguata adeguata adeguata

a. Gestione della 
lista di attesa 
per il ricovero 
prenotato

b. Collaborazione
e collegamento
tra servizi e
reparti di cui
ha avuto
bisogno

c. Informazioni
ricevute dal
reparto prima
del ricovero
(solo se
ricovero
prenotato)

9. Come valuta il tempo trascorso tra l’ingresso in reparto e il momento in cui si
sono occupati del Suo caso?

Molto Abbastanza Abbastanza Molto
lungo

Lungo
lungo breve

Breve
breve

Non so
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LA VALUTAZIONE DEGLI AMBIENTI

10. Come valuta, nel complesso, gli ambienti per quanto riguarda gli aspetti qui
elencati?

Del tutto Molto
Inadeguata Adeguata

Molto Del tutto
Non soinadeguata inadeguata adeguata adeguata

a. Qualità e cura
degli ambienti
(strutture
in buono stato,
e confortevoli

b. Pulizia degli
ambienti
(stanze,
corridoi,
esclusi i
bagni)

c. Pulizia dei
bagni

d. Numero e
disponibilità
di bagni e
docce

e. Temperatura
nelle stanze

f. Tranquillità,
silenzio nel
reparto
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LA VALUTAZIONE DEI SERVIZI ALBERGHIERI (SERVIZI IN CAMERA,
COMFORT)

11. Come valuta, nel complesso, i servizi forniti in reparto che non riguardano le
cure e la terapia (comodità dei letti, servizi disponibili in camera, TV, telefono)?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

12. Come valuta i servizi alberghieri per gli aspetti qui elencati?

Del tutto Molto
Inadeguata Adeguata

Molto Del tutto
Non soinadeguata inadeguata adeguata adeguata

a. Qualità dei
pasti

b. Quantità del
cibo

c. Possibilità di
scelta del menù

d. Orari dei pasti

e. Regolarità dei
cambi di
biancheria

LA VALUTAZIONE DELLA PRIVACY (RISERVATEZZA) E PERCEZIONE DI
SALUTE

13. Come valuta il rispetto della Sua privacy durante il ricovero (nel comunicare
informazioni riservate, nello svolgere operazioni delicate al letto nella stanza
insieme ad altri pazienti …)

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so
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14. Ritiene che le Sue condizioni di salute siano cambiate in seguito al ricovero?

Il problema è stato completamente risolto

Il problema è stato risolto solo in parte

Il problema non è stato risolto, è stato solo impedito un suo peggioramento

Il problema è peggiorato

Non So

15. Rispetto alle sue aspettative, il servizio che ha ricevuto è stato

Peggiore di come me lo aspettassi

Come me lo aspettavo

Migliore di come me lo aspettassi

SUGGERIMENTI ALLA DIREZIONE PER MIGLIORARE L’ASSISTENZA

SUGGERIMENTI ALLADIREZIONE PER MIGLIORARE LA CARTA DEI SERVIZI

CHI COMPILA IL QUESTIONARIO

16. Chi risponde al questionario Utente/paziente Familiare Altra
persona

17. Sesso Maschio Femmina
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Ambulatorio / Servizio di _______________________________________________

Gentile Signora, Gentile Signore,

Le chiediamo cortesemente di esprimere la Sua opinione e ogni altro suggerimen-

to che può esserci utile sulla qualità dell’assistenza ambulatoriale / diagnostica ricevuta.

La informiamo che i dati da Lei forniti nell’intervista verranno trattati osservando

ogni cautela sulla riservatezza e Lei non potrà essere identificata/o in alcun modo.

Nell’esprimere le Sue valutazioni sull’assistenza ricevuta faccia riferimento alla

prestazione/visita ricevuta presso l’ambulatorio/servizio della Casa di Cura.

Metta una croce [x] nella casella che si avvicina di più al Suo modo di vedere e

indichi una sola risposta.

Laddove non fosse in grado di esprimere un giudizio oggettivamente valutato,

metta la croce nella casella “non so”.

La ringraziamo per la collaborazione e per la sincerità dei giudizi che vorrà espri-

mere.

Cordialmente

La Direzione 
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DATI DI CONTESTO

1. Era la prima volta che si recava in questo ambulatorio? Sì No

2. Qual è il motivo prevalente per cui ha scelto questa struttura?
Consiglio di un medico (di famiglia / di base / specialista …)

Consiglio di amici / parenti

Competenza della struttura / del professionista

Vicinanza

Tempi di attesa (era la prima disponibile in termini di tempo)

Altro

3. Ha fatto
Una visita

Una terapia

Un esame

Una visita e un esame

PRENOTAZIONE

4. Quando ha prenotato, dopo quanto tempo Le hanno fissato l’appuntamento per la
visita / l’esame / la terapia ?

Entro 1 mese Entro 2 mesi Oltre 2 mesi

5. Come valuta tale tempo di attesa?

Molto
Lungo

Abbastanza Abbastanza
Breve

Molto
lungo lungo breve breve

Solo per chi ha effettuato una visita (ovvero per chi alla domanda 3 ha risposto 1 =
visite o 4 = visite + esami):

6. Ritiene importante poter scegliere il nome del professionista da cui essere visitato?
Sì No Indifferente

✂
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ACCESSO (Fare riferimento al giorno dell’appuntamento)

7. Come valuta l’accessibilità alla struttura rispetto a:

Del tutto Molto
Inadeguata Adeguata

Molto Del tutto
Non soinadeguata inadeguata adeguata adeguata

a. Disponibilità 
di parcheggi

b. Segnaletica 
interna alla 
struttura per 
raggiungere 
l’ambulatorio

c. Raggiungibilità
della struttura

8. Quanto tempo è trascorso tra l’orario in cui le è stato fissato l’appuntamento e il
momento in cui è stato chiamato per effettuare la visita / esame / terapia? (fare rife-
rimento all’orario scritto sulla prenotazione)

Meno di 15 minuti Tra 30 e 60 minuti

Tra 15 e 30 minuti Più di 60 minuti (un’ora)

9. Come valuta tale tempo di attesa?

Molto
Lungo

Abbastanza Abbastanza
Breve

Molto
lungo lungo breve breve

EROGAZIONE DELLA PRESTAZIONE (rivolgere a tutti: visite, terapie ed esami)

10. Come valuta la pulizia degli ambienti (sale di attesa, ambulatori, sale diagnosti-
che …)?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so
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11. Come valuta il comfort (= comodità) degli ambienti (sale di attesa, ambulatori, sale
diagnostiche)?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguato inadeguato

Inadeguato Adeguato
adeguato adeguato

Non so

VALUTAZIONE DEL TEMPO

12. Come valuta il tempo dedicatoLe dal professionista che L’ha assistita?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguato inadeguato

Inadeguato Adeguato
adeguato adeguato

Non so

INFORMAZIONI
(solo per chi ha risposto 1, 2 o 4 alla domanda 3, ovvero solo per chi ha effettuato visi-
te, terapie o visite + esame). NON fare SE laboratorio analisi

13. Come valuta le informazioni che ha ricevuto sulla diagnosi e le Sue condizioni di
salute?

Del tutto Molto Molto Del tutto Non so/Non
inadeguate inadeguate

Inadeguate Adeguate
adeguate adeguate le ho ricevute

INFORMAZIONI
(solo per chi ha risposto 3 o 4 alla domanda 3, ovvero solo per chi ha effettuato un
esame).
NON fare SE laboratorio analisi

14. Come valuta le informazioni che ha ricevuto su come si sarebbe svolto l’esame?

Del tutto Molto Molto Del tutto Non so/Non
inadeguate inadeguate

Inadeguate Adeguate
adeguate adeguate le ho ricevute
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15. Come valuta le informazioni che ha ricevuto sugli eventuali rischi legati all’ese-
cuzione dell’esame?

Del tutto Molto Molto Del tutto Non so/Non
inadeguate inadeguate

Inadeguate Adeguate
adeguate adeguate le ho ricevute

VALUTAZIONE DELLA PRIVACY (RISERVATEZZA)

16. Come valuta il rispetto della Sua riservatezza e dignità durante la visita / terapia /
esame?

Del tutto Molto Molto Del tutto Non so/Non
inadeguate inadeguate

Inadeguate Adeguate
adeguate adeguate le ho ricevute

VALUTAZIONE DEL PERSONALE

17. Come valuta la gentilezza e la cortesia del personale?

Del tutto Molto Molto Del tutto
Non soinadeguate inadeguate

Inadeguate Adeguate
adeguate adeguate

VALUTAZIONE COMPLESSIVA

18. Nel complesso, come valuta le informazioni che il personale Le ha fornito?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguate inadeguate

Inadeguate Adeguate
adeguate adeguate

19. Nel complesso, sulla base della Sua esperienza, che valutazione dà del personale?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguato inadeguato

Inadeguato Adeguato
adeguato adeguato

QUESTIONARIO
PER LA RACCOLTA

DEL GIUDIZIO DEGLI UTENTI
Poliambulatorio
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TICKET

20. Ha pagato il ticket? Sì No

21. Se sì, come valuta il tempo di attesa per il pagamento del ticket?

Molto Abbastanza Abbastanza Molto
lungo

Lungo
lungo breve

Breve
breve

REFERTAZIONE
solo per chi ha risposto 3 o 4 alla domanda 3, ovvero per chi ha effettuato un esame

22. Dopo quanto tempo il referto dell’esame era disponibile per il ritiro?
Immediatamente
Entro 1 settimana
Entro 2 settimane
Entro 1 mese
Oltre 1 mese

Se alla domanda precedente ha risposto 2, 3, 4 o 5:

23. Come valuta tale tempo di attesa?

Molto Abbastanza Abbastanza Molto
lungo

Lungo
lungo breve

Breve
breve

CONSIDERAZIONI FINALI

24. Rispetto alle Sue aspettative, il servizio che ha ricevuto è stato:
Peggiore di come me lo aspettassi
Come me lo aspettavo
Migliore di come me lo aspettassi

QUESTIONARIO
PER LA RACCOLTA

DEL GIUDIZIO DEGLI UTENTI
Poliambulatorio

VViillllaa  EErrbboossaa
SS..pp..AA..

M03-CDS
Rev. 8

Data applicazione:
01.11.2010

Pag. 6/7

✂

IMP carta servizi 2011 febbraio  9-02-2011  14:48  Pagina 77



78

Q
ue

st
io

na
ri

o

✂

SUGGERIMENTI ALLA DIREZIONE PER MIGLIORARE L’ASSISTENZA

SUGGERIMENTI ALLADIREZIONE PER MIGLIORARE LA CARTA DEI SERVIZI

CHI COMPILA IL QUESTIONARIO

25. Chi risponde al questionario Utente/paziente Familiare Altra
persona

26. Residenza Provincia di Bologna Altre province della regione
Altre regioni italiane Altro Stato (specificare )

QUESTIONARIO
PER LA RACCOLTA

DEL GIUDIZIO DEGLI UTENTI
Poliambulatorio
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Questionario di valutazione della qualità dei servizi di ricovero in Day Surgery e
delle cure ricevute nell’Unità Operativa di: 
______________________________________________________________________

Gentile Signora, Gentile Signore,

nell’accoglierLa nel nostro Ospedale Le vogliamo augurare una pronta

guarigione. 

Le chiediamo cortesemente di esprimere la Sua opinione e ogni altro

suggerimento che può esserci utile per migliorare la qualità dell’assistenza ricevuta.

La informiamo che i dati da Lei forniti nel questionario verranno trattati

osservando ogni cautela sulla riservatezza e Lei non potrà essere identificata/o in alcun

modo.

Nel riferire le Sue valutazioni sull’assistenza ricevuta faccia riferimento

all’ultima volta in cui Lei è stata/o ricoverata/o.

Metta una croce [x] nella casella che si avvicina di più al Suo modo di vedere e

indichi una sola risposta.

Laddove non fosse in grado di esprimere un giudizio oggettivamente valutato,

metta la croce nella casella “non so”.

Una volta compilata, la scheda potrà essere depositata nella buchetta del Punto

Reclami al Piano Rialzato,nelle buchette poste in prossimità della guardiola del/della

caposala  in ogni Piano di Degenza oppure consegnata direttamente agli operatori

sanitari che provvederanno a farla pervenire all’ufficio preposto.

La ringraziamo per la collaborazione e per la sincerità dei giudizi che vorrà

esprimere.

Cordialmente

La Direzione
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DATI DI CONTESTO 

1. Al momento della prima visita è stato informato sul percorso da seguire?

Sì, tramite modulo informativo Sì, a voce No

TEMPI DI ATTESA

2. Quando ha prenotato, dopo quanto tempo Le hanno fissato l’appuntamento per
l’intervento?

Entro 15 giorni Entro 2 mesi Oltre 2 mesi

VALUTAZIONE DEL PERSONALE

3. Come valuta il personale medico per ciascuno degli aspetti qui elencati?

Scadente Insufficiente Sufficiente Buona Molto buona Non so

a. Gentilezza 
e cortesia 
nei rapporti

b. Disponibilità 
ad ascoltare 
le richieste 
degli utenti 
(pazienti, 
familiari)

c. Disponibilità 
a dare 
informazioni/
spiegazioni
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4. Come valuta il personale infermieristico per ciascuno degli aspetti qui elencati?

Scadente Insufficiente Sufficiente Buona Molto buona Non so

a. Gentilezza 
e cortesia 
nei rapporti

b. Disponibilità 
ad ascoltare 
le richieste 
degli utenti 
(pazienti, 
familiari)

c. Capacità di 
tranquillizzare 
e di mettere 
a proprio agio

d. Disponibilità 
a dare 
informazioni/
spiegazioni
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VALUTAZIONE DELLE INFORMAZIONI

5. Ha ricevuto informazioni dal medico sulla diagnosi e le sua condizioni di salute alla
prima visita?

Sì No

6. Come valuta le informazioni ricevute per ciascuno degli aspetti qui elencati?

Del tutto Insufficienti Parzialmente Parzialmente Esaurienti Del tutto
insufficienti insufficienti esaurienti (adeguate) esaurienti

(adeguate) (adeguate)
Informazioni 
ricevute dal 
medico 
chirurgo su 
come si 
sarebbe svolto 
l’intervento 
chirurgico
Informazioni 
ricevute dal 
medico 
chirurgo sugli 
eventuali 
rischi legati 
alla esecuzione 
dell’intervento
familiari)
Informazioni 
ricevute dal 
medico 
chirurgo sulle 
terapie e i
comportamenti 
da seguire a 
casa al 
momento della 
dimissione 
dall’ospedale
Informazioni 
ricevute dal 
medico 
anestesista
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7. Ha ricevuto informazioni sul trattamento del dolore? SI NO

7.a Ha avuto dolore? SI NO

7.b Ha ricevuto una terapia quando ha avuto dolore fisico? SI NO

7.c Se sì, come valuta la terapia del dolore che ha ricevuto?

Del tutto inadeguata Molto inadeguata Inadeguata Adeguata

Molto adeguata Del tutto adeguata Non so

8. Ha ricevuto un foglio che indica tutte le avvertenze da seguire dopo la dimissione a
domicilio,compresi i numeri telefonici da chiamare in caso di necessità ?

Sì No

9. Nel complesso, come valuta le informazioni che il personale Le ha fornito?

Del tutto insufficienti Insufficienti Parzialmente insufficienti

Parzialmente esaurienti (adeguate)

Esaurienti (adeguate) Del tutto esaurienti (adeguate) Non so

LA VALUTAZIONE DEGLI ASPETTI ORGANIZZATIVI

10. Come valuta in generale il percorso che ha seguito per eseguire l’intervento?

Molto complesso Complesso Abbastanza complesso

Abbastanza semplice Molto semplice

11. Come valuta il tempo trascorso tra l’ingresso in reparto e il momento in cui si sono
occupati del Suo caso?

Molto lungo Lungo Breve Molto breve Non so

12. Dopo quanto tempo dall’intervento è stato dimesso ?

Dopo 6 ore Dopo 8 ore Dopo 10 ore

✂✂
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LA VALUTAZIONE DEGLI AMBIENTI

13. Come valuta la segnaletica interna per raggiungere l’ambulatorio / servizio?

Del tutto inadeguata Inadeguata Adeguata Del tutto adeguata

Non so

14. Come valuta, nel complesso, gli ambienti per quanto riguarda gli aspetti qui elen-
cati?

Del tutto Molto
Inadeguata Adeguata

Molto Del tutto
Non soinadeguata inadeguata adeguata adeguata

a. Qualità e cura
degli ambienti
(strutture
in buono stato,
e confortevoli

b. Pulizia degli
ambienti
(stanze,
corridoi,
esclusi i
bagni)

c. Pulizia dei
bagni

d. Colore degli
ambienti di
degenza

e. Temperatura
nelle stanze

f. Tranquillità,
silenzio nel
reparto
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LA VALUTAZIONE DELLA PRIVACY (RISERVATEZZA) E PER-
CEZIONE DI SALUTE

15. Come valuta il rispetto della Sua privacy durante il ricovero (nel
comunicare informazioni riservate, nello svolgere operazioni delicate
al letto nella stanza insieme ad altri pazienti, durante visite mediche,
durante l’intervento…)

Del tutto inadeguata Molto inadeguata Inadeguata Adeguata

Molto adeguata Del tutto adeguata Non so

LA VALUTAZIONE DELL’ESPERIENZA DI RICOVERO E CURA

16. Come valuta in generale l’assistenza ricevuta?

Del tutto insoddisfacente Insoddisfacente

Parzialmente soddisfacente Soddisfacente

Del tutto soddisfacente Non so

17. Nelle ore successive all’intervento mi sono sentito(a):

Molto ben seguito(a) dal personale infermieristico

Seguito(a) dal personale infermieristico

Sufficientemente seguito(a) dal personale infermieristico

Trascurato(a) dal personale infermieristico

Molto trascurato(a) dal personale infermieristico

Non so

18. Nelle ore successive all’intervento mi sono sentito(a):

Molto ben seguito(a) dal personale medico

Seguito(a) dal personale medico

Sufficientemente seguito(a) dal medico

Trascurato(a) dal personale medico

Molto trascurato(a) dal personale medico

Non so
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19. Rispetto alle sue aspettative, il servizio che ha ricevuto è stato

Peggiore di come me lo aspettassi Come me lo aspettavo

Migliore di come me lo aspettassi

SUGGERIMENTI ALLA DIREZIONE PER MIGLIORARE L’ASSISTENZA

SUGGERIMENTI ALLADIREZIONE PER MIGLIORARE LACARTADEI SERVIZI

CHI COMPILA IL QUESTIONARIO

20. Chi risponde al questionario Utente/paziente Familiare Altra
persona

21. Età (in anni compiuti) 

22. Residenza Provincia di Bologna

Altre province della regione

Altre regioni italiane

Altro Stato (specificare _________________ )

23. Vive solo Sì No
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Gentile Signora, Gentile Signore,

Le chiediamo cortesemente di esprimere la Sua opinione e ogni altro

suggerimento che può esserci utile sulla qualità dell’assistenza ricevuta.

La informiamo che i dati da Lei forniti nell’intervista verranno trattati osservando

ogni cautela sulla riservatezza e Lei non potrà essere identificata/o in alcun modo.

Nell’esprimere le Sue valutazioni sull’assistenza ricevuta faccia riferimento alla

prestazione ricevuta presso il Laboratorio Analisi dell’ Ospedale.

Metta una croce [x] nella casella che si avvicina di più al Suo modo di vedere e

indichi una sola risposta.

Laddove non fosse in grado di esprimere un giudizio oggettivamente valutato,

metta la croce nella casella “non so”.

Una volta compilata, la scheda potrà essere depositata nella buchetta del Punto

Reclami al Piano Rialzato,nelle buchette poste in prossimità degli ascensori in ogni

Piano del Poliambulatorio oppure consegnata direttamente agli operatori sanitari che

provvederanno a farla pervenire all’ufficio preposto.

La ringraziamo per la collaborazione e per la sincerità dei giudizi che vorrà

esprimere.

Cordialmente

La Direzione
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DATI DI CONTESTO

1. Era la prima volta che si recava in questo Poliambulatorio     Sì No

2. Qual è il motivo prevalente per cui ha scelto questa struttura?

Consiglio di un medico (di famiglia / di base / specialista, …)

Consiglio di amici / parenti

Competenza della struttura / del professionista Vicinanza

Tempi di attesa (era la prima disponibile in termini di tempo) Altro

PRENOTAZIONE

3. Chi Le ha richiesto l’esame?

Il medico di famiglia (di base / di medicina generale)

Lo specialista

Controllo a seguito di ricovero

4. Quando ha prenotato, dopo quanto tempo Le hanno fissato l’appuntamento per la
visita / l’esame / la terapia ?

Entro 1 mese Entro 2 mesi Oltre 2 mesi

5. Come valuta tale tempo di attesa?

Molto
Lungo

Abbastanza Abbastanza
Breve

Molto
lungo lungo breve breve
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ACCESSO (Fare riferimento al giorno dell’appuntamento)

6. Come valuta l’accessibilità alla struttura rispetto a:

Del tutto Molto
Inadeguata Adeguata

Molto Del tutto
Non soinadeguata inadeguata adeguata adeguata

a. Disponibilità 
di parcheggi

b. Segnaletica 
interna alla 
struttura per 
raggiungere 
l’ambulatorio

c. Raggiungibilità 
della struttura

7. Quanto tempo ha aspettato per effettuare l’esame?
Meno di 15 minuti Tra 30 e 60 minuti

Tra 15 e 30 minuti Più di 60 minuti (un’ora)

8. Come valuta tale tempo di attesa?

Molto Abbastanza Abbastanza Molto
lungo

Lungo
lungo breve

Breve
breve

EROGAZIONE DELLA PRESTAZIONE

VALUTAZIONE DEGLI AMBIENTI
9. Come valuta la pulizia degli ambienti (sale di attesa, ambulatori)?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so

10. Come valuta il comfort (comodità) degli ambienti (sale di attesa, ambu-
latori)?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so
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VALUTAZIONE DEL TEMPO
11. Come valuta il tempo dedicatoLe dal professionista che L’ha assistita?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so

INFORMAZIONI
12. Come valuta le informazioni che ha ricevuto sugli eventuali rischi legati

all’esecuzione dell’esame?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so

EROGAZIONE DELLA PRESTAZIONE

VALUTAZIONE DELLA PRIVACY (RISERVATEZZA)
13. Come valuta il rispetto della Sua riservatezza e dignità durante l’esame?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so

VALUTAZIONE DEL PERSONALE
14. Come valuta la gentilezza e la cortesia del personale?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so

VALUTAZIONE COMPLESSIVA
15. Nel complesso, come valuta le informazioni che il personale Le ha fornito?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so
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16. Nel complesso, sulla base della Sua esperienza come valuta, la qualità dei
servizi che ha ricevuto?

Del tutto Molto Molto Del tutto
inadeguata inadeguata

Inadeguata Adeguata
adeguata adeguata

Non so

TICKET
17. Ha pagato il ticket? Sì No

18. Se sì, come valuta il tempo di attesa per il pagamento del ticket?

Molto Abbastanza Abbastanza Molto
lungo

Lungo
lungo breve

Breve
breve

REFERTAZIONE

19. Dopo quanto tempo il referto dell’esame era disponibile per il ritiro?
Immediatamente Entro 1 settimana Entro 2 settimane
Entro 1 mese Oltre 1 mese

20. Come valuta tale tempo di attesa?

Molto Abbastanza Abbastanza Molto
lungo

Lungo
lungo breve

Breve
breve

CONSIDERAZIONI FINALI

21. Rispetto alle Sue aspettative, il servizio che ha ricevuto è stato:
Peggiore di come me lo aspettassi
Come me lo aspettavo
Migliore di come me lo aspettassi
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SUGGERIMENTI ALLA DIREZIONE PER MIGLIORARE L’ASSISTENZA

SUGGERIMENTI ALLADIREZIONE PER MIGLIORARE LA CARTA DEI SERVIZI

CHI COMPILA IL QUESTIONARIO

22. Chi risponde al questionario Utente/paziente Familiare
Altra persona

23. Residenza Provincia di Bologna Altre province della regione
Altre regioni italiane Altro Stato (specificare ________ )
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