Carta dei diritti e doveri della persona

La persona ha il DIRITTO:

® di essere assistita e curata con premura ed attenzione, nel pieno rispetto della dignita umana, dei valori

culturali e delle convinzioni etiche e religiose, dell’eta, della nazionalita e della condizione di salute;
o di ricevere le migliori cure possibili, con I'utilizzo delle piu avanzate tecnologie e conoscenze scientifiche;

o di ricevere informazioni comprensibili e complete riguardo allo stato di salute, alla malattia e alla relativa
diagnosi, agli accertamenti diagnostici e ai trattamenti terapeutici a cui sara sottoposto, affinché ne sia

consapevole e partecipe, nonché sul decorso della malattia e sull’esito delle cure prestate;

® alla massima riservatezza delle informazioni di carattere personale, incluse quelle che riguardano il suo

stato di salute, gli accertamenti e i trattamenti ricevuti;

e di ottenere informazioni chiare e comprensibili circa le prestazioni erogate dal Centro di Riabilitazione e

le modalita di accesso;

e di ottenere un’adeguata valutazione e controllo del dolore, al fine di evitare quanto piu possibile la soffe-

renza nel rispetto della dignita umana in ogni fase della malattia;

e di ricevere un comportamento rispettoso, cortese e professionale da parte degli operatori che favorisca

un rapporto di fiducia e collaborazione reciproco;
® di inoltrare osservazioni, encomi, reclami presso gli uffici preposti;

o di rifiutare un trattamento diagnostico o terapeutico.

La persona ha il DOVERE:

e di collaborare con il personale medico, infermieristico e tecnico addetto all’assistenza fornendo informa-

zioni chiare e precise sullo sua salute;
® di tenere un comportamento responsabile e civile nel rispetto dei diritti degli altri pazienti;

e di informare tempestivamente i sanitari sulla propria intenzione di rinunciare ai ricoveri, cure e prestazioni
sanitarie programmate;

e di dimostrare rispetto e considerazione per il lavoro di tutto il personale usando gentilezza nei rapporti e
ragionevolezza nelle richieste;

e di rispettare gli ambienti, le attrezzature e gli arredi che si  trovano all’'interno delle strutture della Fon-

dazione;

o di rispettare gli orari di accesso e di visita del Centro di Riabilitazione, al fine di permettere lo svolgimento

dell'attivita assistenziale e terapeutica e favorire la quiete e il riposo degli altri pazienti.



Questionario di soddisfazione

ORBETELLO SATISFACTION SCALE

for child and adolescent mental health services
(OSS-cam)

Questionario per i genitori
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1. L’ACCESSO AL SERVIZIO

Ad ozni domanda una sola visposta facendo una croce sul simbolo scelto
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Per favore, specificate qui sotto eventuali motivi di inseddisfazione per quanto rignarda
I’accesso al servizie:



2. GLI AMBIENTI DEL SERVIZIO continua

Ad ogni domanda una sola risposta facendo una croce sul simbolo scelto
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Per favore, specificate qui sotto eventuali motivi di insoddisfazione per quanto rignarda gli
ambienti del servizio:
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3. LOSTILE DI LAVORO DEGLI OPERATORI continua

Ad ogni domanda una sola risposta facendo una croce sul simbolo scelto
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Per favore, specificate qui sotto eventuali motivi di insoddisfazione per quanto rignarda il

modo di lavorare degli operatori:
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4. L’ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO continua

Ad ogni domanda una sola risposta facendo una croce sul simbolo scelto
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Per favore, specificate qui sotto eventnali motivi di insoddisfazione per quanto riguarda
I"organizzazione del servizio:



5.IL VOSTRO COINVOLGIMENTO continua

Ad ozni domanda una sola risposta facendo una croce sul simbolo scelto
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Per favore, specificate qui sotto eventuali motivi di insoddisfazione per quanto riguarda il
Vostro coinvolgimento nell’esperienza:
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6. IL RISULTATO DELL'INTERVENTO continua

Ad ogni domanda una sola risposta facendo una croce sul simbolo_scelto
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Per favore, specificate qui sotto eventuali motivi di insoddisfazione per quanto riguarda il

risultato dell’intervento del servizio:




7. CONCLUSIONI GENERALI

Ad ogni domanda una sola risposta facendo una croce sul simbolo scelto
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7.2 Le Vostre aspettative sul servizio sono state 12345678910
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GRAZIF PFR AVER COMPITATO I1. QUESTIONARIO

EVENTUALI PROPOSTE E SUGGERIMENTL:



Modulo per segnalazioni

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: fondazione@fondazionesospiro. it

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

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 ricavuto il reclamo)

Consegna del modulo compilato al Responsabile Unita abitativa/operativa

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




