PALLIATIVZENTRUM

HILDEGARD

Kannen Sie das Palliativzentrum O 7 nein
Hildegard weiterempfehlen? I

VORSCHLAGE /KRITIK/WUNSCHE

IHRE MEINUNG IST UNS WICHTIG:
DANKE FUR IHRE MITHILFE.

Bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten Zeit, lhre Einschatzung hilft uns,
allfallige betriebliche Verbesserungen vorzunehmen.

Gerne nehmen unsere Mitarbeitenden den ausgefillten Fragebogen
entgegen. Sie kdnnen uns diesen aber auch mit dem beiliegenden Kuvert
zuricksenden.

[ Ich wiinsche, dass jemand Kontakt mit mir aufnimmt. lhre Angaben werden absolut vertraulich behandelt.

Meine Telefonnummer

Datum/Unterschrift (erwiinscht, aber nicht Bedingung)

Palliativzentrum Hildegard, Hildegard Klinik AG, St. Alban-Ring 151, Postfach, CH-4002 Basel
T+41613197575,F +41 613197559, info@pzhi.ch, www.pzhi.ch
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ERSTER EINDRUCK freundlich  unkompliziert
Wie erlebten Eie die Aufnahme O O

am Empfang?

Wie erlebten Sie die Aufnahme O O

auf der Statione*

*mehrere Antworten mglich

unfreundlich umstdndlich
O O
[l O

ARZTLICHE BETREUUNG sehr zufrieden zufrieden
Waren Sie mit der arztlichen O 0
Betreuung zufrieden?

sehr gut gut

Wie wurden Sie iiber lhre

nicht zufrieden

O

ungeniigend iberhaupt nicht

Krankheit und die Behandlungs- O O O O
massnahmen aufgeklart?
PFLEGERISCHE BETREUUNG sehr gut gut genigend ungeniigend
Wie beurteilen Sie
die fachlichen Fahigkeiten O O O O
des Personals?
immer meistens nie
Hatte das Pflegepersonal O 0 0

genigend Zeit fir Sie?

gut aufgehoben  akzeptiert

Wie fiihlten Sie sich als
Patient und Mensch | O

aufgehoben/verstanden?

vernachldssigt

O
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ANDERE DIENSTE sehr gut gut genigend  ungeniigend

Wie beurteilen Sie die Qualitat

der Physiotherapie? - = = -

Wie gut war die Hilfestellung 0 0O 0 0

in personlichen Belangen?

Wie beurtgllen Sie die O 0 O O

seelsorgerliche Betreuung?

UNTERKUNFT sehr gut gut geniigend  ungeniigend

Wie waren Sie mit der

Einrichtung und dem Komfort O O O O

des Zimmers zufrieden?

Wie beurteilen Sie die

Sauberkeit lhres Zimmers? - - - -

VERPFLEGUNG sehr gut gut genigend  ungeniigend

Wie war die Qualitat

der Verpflegung? . - - -

Wie war die Prasentation

der Verpflegung? - - - -

FUR ANGEHORIGE sehr gut gut geniigend  ungeniigend

Wie wurden Sie durch das

Klinik-Team begleitet? . - . .

\6\/|e errlpfonden Sie die 0 0 0 0
nterstitzung?

Bitte Rickseite beachten —»



