Questionario di gradimento - famigliari

QUESTIONARIO DI GRADIMENTO DEL SERVIZIO RSA — (FAMIGLIARI)

La Fondazione Istituto Ospedaliero di Sospiro Onlus sta conducendo l'indagine periodica per valutare la soddisfazione dei servizi
offerti.

La Sua preziosa opinione potra aiutarci a migliorare il servizio erogato. La preghiamo, pertanto, di esprimere il Suo parere segnando
con una “X” la risposta che ritiene pil opportuna.

Potra restituire il questionario depositandolo negli appositi “raccoglitori” predisposti in ogni Reparto.
Le ricordiamo che il questionario & in forma anonima (a Sua libera scelta potra firmario) e che le risposte ottenute saranno trattate
nel rispetto della privacy (D.Lgs. 196/2003).
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Ci indichi, se lo desidera, cosa potremmo fare per migliorare la permanenza presso la nostra struttura

Grazie per la collaborazione




Questionario di gradimento - utenti

QUESTIONARIO DI GRADIMENTO DEL SERVIZIO RSA — (UTENTI)

La Fondazione Istituto Ospedaliero di Sospiro Onlus sta conducendo I'indagine periodica per valutare la soddisfazione dei servizi
offerti.

La Sua preziosa opinione potra aiutarci a migliorare il servizio erogato. La preghiamo, pertanto, di esprimere il Suo parere segnando
con una “X” la risposta che ritiene pil opportuna.

Potra restituire il questionario depositandolo negli appositi “raccoglitori” predisposti in ogni Reparto.
Le ricordiamo che il questionario & in forma anonima (a Sua libera scelta potra firmarlo) e che le risposte ottenute saranno trattate
nel rispetto della privacy (D.Lgs. 196/2003).
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Ci indichi, se lo desidera, cosa potremmo fare per migliorare la permanenza presso la nostra struttura

Grazie per la collaborazicne



Modulo reclami

‘ FONDAZIONE
ISTITUTO OSPEDALIERO DI SOSPIRO - ONLUS
P.zzs Ubertd, 2 ~ 26048 Sospiro (CR) - Tel: 0372/6201 ~ Fax: 0372/620299
C.F. 50004030195 - P.1. 00385470190 Web: www.fondazionesospiro. it - Mall: fondazioneGfondazionesospiro.it

(MOD 06 01/4)
MODULO PER SEGNALAZIONE / SUGGERIMENTO O RECLAMO
O Segnalazione/Suggerimento 0 Reclamo
Unita Abitativa/Operativa | |

Ospite/Residente (cognome e nome)
Familiare (nome, cognome, grado di parentela)
Indirizzo Tel.
Mail

Nominativo dell'operatore di Fondazione (in caso di reclamo/segnalazione/Suggerimento verbali):

Reclamo del dipendente
Nome e cognome

Oggetto del reclamo/segnalazione/suggerimento

Data Firma (del reclamante o di chi ha ricevuto il reciamo) |

Consegna del modulo compilato al Responsabile Unita abitativa/operativa |

Data di ricevimento Firma del Responsabile di Funzione che riceve il reclamo




ANNO 2023
RSA €63,90
NUCLEO ALZHEIMER € 70,90

MAGGIORAZIONE CAMERA SINGOLA € 11,00



