ANKIETA BADAJACA

ZADOWOLENIE Z WIZYTY

W trosce o najlepsza jakos¢é swiadczonych przez nas ustfug, prosimy o wypefnienie ankiety i zwrécenie jej do recepcji.
Dzieki zebranym informacjom bedziemy mogli jeszcze lepiej odpowiadac¢ na potrzeby pacjentow.

W jaki sposdb dowiedziat(a) sie Pan(i) o naszym gabinecie?
|:| internet |:| polecenie przez znajomych I:l media (prasa, reklama)
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Jaki czynnik wptynat na wybér naszego gabinetu stomatologicznego?

|:| szeroki wachlarz ustug |:| ceny

I:l lokalizacja I:l reklama

|:| wystroj i atmosfera w gabinecie |:| dobra komunikacja z pacjentem
I:l renoma stomatologa oraz zaufanie do niego I:l rekomendacja rodziny/znajomych
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W jaki sposéb uméwit(a) sie Pan(i) na wizyte?
I:l osobiscie I:l telefonicznie I:l online

Jak ocenia Pan(i) sposdb rejestracji Pacjenta?

bardzo nie mam
dobrze dobrze dostatecznie zle zdania
. . Uwagi
Sprawnos$¢ obstugi |:| |:| |:| |:| I:l
Podejscie do pacjenta |:| |:| |:| |:| |:| ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
Zrozumiato$é udzielanych - — 00— — — -
informacji |:| I:I I:I I:I I:I '''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
Zachowanie pracownika [ | [ | [ 1 [ ] CUrrrmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
W rejestracji D I:l I:l I:l I:l .......................................................
Prosze oceni¢ kontakt z lekarzem podczas wizyty w gabinecie?
bardzo nie mam
dobrze dobrze  dostatecznie zle zdania
Uwagi

Uprzejmosé, okazywanie

zrozumienia i zainteresowania I:' I:l I:l I:l |:| .......................................................

przez lekarza

Dbatos¢ ty i schlud
Dbaloséocaystyischiudny [ [ [ [ [J o

Precyzyjnos$¢, zrozumiatos¢

przekazanych przez lekarza [ = [ ] [ ] e
informacji o stanie zdrowia I:' I:I I:I I:I I:I
przebiegu Ieczenia .......................................................
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Co Pan(i) zdaniem jest atutem naszego gabientu?

|:| profejsonalna obstuga |:| nowoczesny sprzet

I:l szeroki zakres ustug I:l ceny
|:| mita atmosfera
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Jaki jest Pan(i) poziom satysfakcji z zaproponowanych terminéw kolejnych wizyt?

Prosze oceni¢ ogolny poziom oferowanych ustug:

[ | bardzo dobry [ ] dobry [ | dostateczny [ ]zty

Co Pan(i) zdaniem jest stabg strong gabinetu?

Czy informacje na temat planowanego leczenia byly wystarczajace? I:l tak |:| nie

Czy polecitby Pan(i) nasza placéwke? I:l tak |:| nie

Pleé: [ ] kobieta [ | mezczyzna
Wiek:

|:|do17lat D1s-24 D25-34 D35-44
[ ] 45-54 [ | powyzej 55

Dziekujemy za czas poswiecony na wypeftnienie ankiety. Prosimy o jej pozostawienie w recepcji.
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