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Questionario di soddisfazione

2025

VALUTAZIONI
RICEVUTE

AMBITO DI VALUTAZIONE

Chiarezza delle informazioni ricevute * * * * t

Completezza delle informazioni ricevute * * * * *

Modulistica di facile compilazione * * * * *

Professionalita del personale * * * * *

Cortesia e disponibilita del personale * * * * *

Orario degli appuntamenti adeguato alle
proprie esigenze * * * * *

Puntualita degli appuntamenti ﬁ * t * *

Sala di attesa idonea e confortevole * * * * ﬁ

Luoghi per lo svolgimento dei servizi idonei e
confortevoli * * * * *
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Questionario di soddisfazione
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AMBITO DI VALUTAZIONE

Pulizia del centro * * * * *

Tempi di attesa * * * * *

Qualita dei servizi forniti * * * * *

Tariffe dei servizi forniti o b & B ¢

Ritiene di essere coinvolto attivamente in tutto
cio che riguarda il percorso di cura? * * * * *

Ritiene che il coinvolgimento nel percorso di cura

possa recare beneficio agli operatori sanitari, *HAANYATYD
rendendoli piu attenti alle esigenze dei pazienti?

Ritiene utile affiancare ai servizi del centro le
attivita di laboratorio? * * * * t

Ritiene utile affiancare ai servizi del centro le
attivita di laboratorio con interventi specifici o B & & ¢
sulla disabilita dell'eta evolutiva?

Consiglierebbe il centro ad amici o conoscenti o A o & ¢




