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1. SERVIZIO DI RICEVIMENTO
1.1 Il personale operante nel contesto della RSD presta una adeguata accoglienza all’ospite al rientro in struttura?
	Per nulla
	In parte
	Sufficientemente 
	Quasi sempre
	sempre


Annotare gli eventuali miglioramenti : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.2 Il personale operante nel contesto della RSD presta una adeguata accoglienza ai famigliari in visita?
	Per nulla
	In parte
	Sufficientemente 
	Quasi sempre
	sempre



Annotare i suggerimenti ritenuti idonei per un miglior soddisfacimento : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.3 La camera assegnata, a suo giudizio, risponde alle necessità dell’ospite? 
	      Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Perche? Suggerimenti? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. SERVIZIO DI ASSISTENZA ALLA PERSONA
2.1. Le prestazioni quotidiane, a suo giudizio ( igiene personale, aiuto alla movimentazione, vestizione, aiuto all’alimentazione, etc) sono svolte adeguatamente?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Da cosa deriva la sua risposta? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.2 Il personale operante presso la RSD, dimostra adeguatamente la propria disponibilità?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Esplicitare utili suggerimenti indirizzati al miglioramento : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. SERVIZIO DI ASSISTENZA SANITARIA
3.1 come valuta il servizio infermieristico? 
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Sulla base di cosa?  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.2 Come giudica l’operato dei medici di struttura?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Sulla base di cosa?  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.3 Come ritiene il rapporto di fiducia con il personale Sanitario? 
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Quali suggerimenti e proposte si sente di esprimere: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. SERVIZIO DI RISTORAZIONE
4.1 Il menù quotidiano è di suo gradimento (quantità, qualità, varietà del menù, possibilità di diete speciali) ? 
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Esprima suggerimenti utili ad un miglioramento: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. SERVIZIO DI IGIENE AMBIENTALE
5.1 Come giudica La pulizia degli ambienti comuni (refettorio, soggiorno, bagni, corridoi etc?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Quali proposte si sente di fare: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.2 come giudica la pulizia delle camere? 
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Quali proposte si sente di fare: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.3 La sua percezione in struttura è di un’atmosfera accogliente e serena? 
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Quali proposte si sente di fare: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. SERVIZIO DI FISIOTERAPIA
6.1 Le sono state spiegate le attività di fisioterapia che vengono effettuate?
	Per nulla
	In parte
	Sufficientemente 
	Quasi sempre
	sempre


6.2 E’ aggiornato sull’andamento delle terapie fisioterapiche?
	Per nulla
	In parte
	Sufficientemente 
	Quasi sempre
	sempre



6.3 come valuta la disponibilità e l’adeguatezza delle attrezzature per le attività riabilitative?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Ritiene di fare proposte migliorative: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. SERVIZIO EDUCATIVO
7.1 come valuta le attività di animazione ( giochi, lavori, feste) a cui ha partecipato?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Quali suggerimenti si sente di fare: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7.2 Come valuta i programmi delle attività esterne (es. ippoterapia, piscina, uscite sul territorio)?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Quali suggerimenti vuole esprimere: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7.3 Le sono state spiegate le attività educative che vengono effettuate?
	Per nulla
	In parte
	Sufficientemente 
	Quasi sempre
	sempre



7.4 E’ aggiornato sull’andamento delle attività educative?
	Per nulla
	In parte
	Sufficientemente 
	Quasi sempre
	sempre




7.5 come valuta le attività educative rivolte agli utenti?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo


Quali suggerimenti vuole esprimere: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


8. SERVIZIO LAVANDERIA
8.1  Sul servizio della lavanderia qual è il Suo giudizio?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo



Perché? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. GESTIONE COVID 19
9.1 Come ritiene la gestione dei protocolli di prevenzione e protezione anticovid messi in atto dall’Ente ( accessi e uscite in/da struttura, screening, ecc) ?
	Insufficiente
	Sufficiente
	Discreto
	Buono
	Ottimo



Quali sono le sue considerazioni per un miglioramento? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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