
 

 

رضايت شما از خدمات اورژانس، ارائه شده است لذا خواهشمنديم همكاري لازم را در خصوص مراجعه كننده محترم اين پرسشنامه جهت سنجش ميزان 

 ياري رسانيد.تكميل آن مبذول داشته تا مديريت بيمارستان را در راستاي بهبود هر چه بيشتر ارائه خدمت با استفاده از نتايج حاصل از آن 

 اطلاعات عمومي

 مونث          ذكر م  جنس :                         سال سن : .......      همراه                خود بيمار          پاسخ دهنده      

 تحصيلات دانشگاهي                     ديپلم            زير ديپلم               بي سواد             ميزان تحصيلات 

 نام ساير موارد با ذكر                       بازنشسته                خانه دار                   آزاد   كارمند بيكارشغل                   

 : نوع بيمه 

 د           سايرتامين اجتماعي         خدمات درماني          نيروهاي مسلح            بيمه هاي تكميلي          كارت روستايي          كميته امدا          آزاد    

 غيربومي  بومي               محل سكونت :

 علت انتخاب  اين بيمارستان :

 توصيه آشنايان                   نهايت اين مركز در مراجعات قبلي                 هزينه پايين               ارجاع از ساير مراكز  نزديكي محل                   

 ناراضي تا حدودی راضي راضي گويه حيطه بررسي
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