ERCALY

HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI e
FONE: (67) 3461-1399 , Sus
RUA PELOTAS, 133 - CENTRO - NAVIRAI-MS atva e 06
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QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA SATISFAGAO DO USUARIO REFERENTE A

Nome (opcional): Tel.:
Endereco (opcional):

|dade: Sexo: Escolaridade:
Data:____/ / Tempo de Espera:

Periodo do Atendimento: Manha ( ) Tarde( ) Noite( )

Este questionario tem como objetivo conhecer a sua opinido para nos ajudar na
redefinigdo e melhorias dos servigos prestados. Favor responder somente 05
itens em que vocé foi atendido. Obrigada!

Bom |

@

| Ruim

_QUANTO 'A(i)"ﬁ'r'gﬁmm_s.ﬂ"fo_.G.Eﬁ;;p. 0

1 - Atendimento da recepgao
2 - Atendimento dos Vigias

3 - Atendimento do Acolhimento
QUANTO AO ATENDIMENTO DO PRONTO SOCORRO OTIMO | BOM | REGULAR RUIM

4 - Atendimento da equipe de enfermagem

5 - Atendimento da equipe médica

6 - Atendimento da pré-consulta
QUANTO AO SERVIGOS COMPLEMENTARES OTIMO | BOM REGULAR | RUIM
7 - Atendimento do Raio-X

8 - Atendimento do Ultrassom

9 - Atendimento do Laboratério
QUANTO A QUALIDADE DAS INSTALAGOES OTIMO | BOM REGULAR | RUIM
10 - Organizagao dos setores

{11 - Limpeza e Higiene das Instalagdes

Vocé sabe o nome do médico que O acompanhou: Sim ‘ | Nao

Qual o nome do médico?:

Questionario respondido por. () usuério ( ) familiar ( )outro
Para sugestoes e comentarios, use o Verso.

' Esta Unidade de Salde & conveniada ao Sistema Unico de Satde - SUS. Os servigos oferecidos !
=]

lo SUS sao totalmente gratuitos.
Todos os usuarios tem direito ao atendimento de qualidade sem pagar nada por isso.
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