A.A.C. AUREA
ASSISTENZA
GESTIONIs.r.l

URA

QUESTIONARIO DI GRADIMENTO DELL'ASSISTENZA
DOMICILIARE FORNITA CON IL VOUCHER SOCIO-
SANITARIO

Ci interessa la Sua opinione

Gentile Signora/ Signore,

il questionario che Le chiediamo di compilare ha lo scopo di farci capire se I'assistenza domiciliare che La
Societa A.A.C. Aurea Assistenza e Cura Gestioni srl le ha fornito attraverso il voucher socio-sanitario
ha risposto alle Sue attese, oppure se poteva essere fatto di pitu. Le Sue risposte serviranno a migliorare |l
servizio, adeguandolo ai bisogni ed alle aspettative delle persone che lo utilizzano ed individuare possibili nodi
critici riscontrati durante il trattamento.

Le chiediamo di mettere un segno sulla risposta che Le sembra piu adatta. Potra riconsegnarlo all'operatore al
termine dell’assistenza in busta chiusa.

La ringraziamo della collaborazione.

/ /

O con l'aiuto di familiari o conoscenti O con l'aiuto di un operatore O altro

Il questionario viene compilato in data :

O dall'assistito
INFORMAZIONI GENERALI

Sesso O maschio Ofemmina Eta: in anni compiuti Nazionalita O italiana O straniera

Scolarita O nessuna O scuola obbligo O Scuola Superiore O laurea/altro titolo universitario

1) E’ soddisfatto del tempo che & intercorso tra la sua richiesta di attivazione del voucher socio-
sanitario e il primo contatto avuto con la/le figura/e professionale/i richiesta/e?

per nulla Poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto Soddisfatto COSI Ccosl soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O

2) E' soddisfatto delle informazioni avute dal Referente della Cooperativa su come puo utilizzare ed
attivare il voucher socio-sanitario?

per nulla Poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto Soddisfatto COSI COosl soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O

3) E' soddisfatto delle informazioni che riceve da chi svolge in casa Sua le prestazioni acquistate con
il voucher socio-sanitario?

per nulla Poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto Soddisfatto COSsl cosl soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O
4) Indichi cortesemente quali professionisti sono intervenuti a casa Sua(anche piu risposte)
Infermiere Fisioterapista ASA Medico specialista
O
. O O .
Indicare quale:
5) Dal punto di vista pratico I'infermiere ha soddisfatto le Sue esigenze?
per nulla Poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto Soddisfatto COsSl Ccosl soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O
6) Dal punto di vista pratico il fisioterapista ha soddisfatto le Sue esigenze?
per nulla Poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto Soddisfatto COsl cosl soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O
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7) Dal punto di vista pratico ’ASA ha soddisfatto le Sue esigenze?

per nulla Poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto Soddisfatto Cosi Cosi soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O
8) Dal punto di vista pratico il medico specialista ha soddisfatto le Sue esigenze?
per nulla Poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto Soddisfatto COSI cosil soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O

9) E soddisfatto, in generale, dell'organizzazione del servizio che Le & stato offerto a domicilio
(orari, turnazione del personale, ecc.)?

per nulla poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto soddisfatto COSI Ccosl soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O

10) E' soddisfatto del rapporto che si & creato con il professionista che si € maggiormente occupato
di Lei? Indicare quale professionista:

per nulla poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto soddisfatto COsl cosl soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O

11) Come valuta la tempestivita del servizio nell'affrontare eventuali problemi importanti che si siano
presentati durante il periodo di assistenza:

non
Insufficiente Sufficiente Discreta Buona Ottima saprei
O O O O O O

12) Come valuta la capacita del servizio di rispondere agli eventuali problemi che si sono presentati
durante il periodo di assistenza:

non
Insufficiente Sufficiente Discreta Buona Ottima saprei
O O O O O O

13) In assenza dell'assistenza ricevuta con il voucher socio-sanitario avrebbe dovuto lasciare il
Suo domicilio? O SI O NO

14) Dove avrebbe potuto ricevere le cure di cui aveva bisogno? (rispondere solo se ha risposto Sl alla
domanda precedente 13)

Ospedale Casa di riposo Domicilio di parenti o Altro Non Saprei
conoscenti
O O 0 O O

15) Nel complesso, quanto si ritiene soddisfatto del servizio di assistenza socio-sanitaria ricevuto con
il voucher tramite la Cooperativa?

per nulla poco soddisfatto abbastanza Molto non
soddisfatto soddisfatto COSI COosl Soddisfatto Soddisfatto saprei
O O O O O O

Indicate le eventuali difficolta che avete incontrato (esempio: tempi di attesa, scarse informazioni, difficolta nel
contattare gli operatori, etc...)

Ai sensi e per gli effetti D.Lgs. 30 giugno 2003 n 196 riguardante la "Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali”, i dati
acquisiti sono raccolti e trattati esclusivamente per le finalita connesse a rilevare la Vostra Soddisfazione come Clienti; trattati con 'osservanza di ogni misura
cautelativa della sicurezza e riservatezza; non saranno comunicati e diffusi ad altri soggetti, se non chiedendoVi espressamente il consenso; titolare del
trattamento € la stessa azienda scrivente nel nome del suo rappresentante legale. Al titolare del trattamento Vi potrete rivolgere per far valere i Vostri diritti cosi
come previsto D.Lgs. 30 giugno 2003 n 196 e Ai sensi del GDPR UE 679/2016 "Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali”.




