
     SCHEDA DI SODDISFAZIONE UTENZA 
 
Gentile Signora/e, 
 
Le chiediamo cortesemente di esprimere la sua opinione e ogni altro suggerimento che può esserci utile 
per migliorare la qualità dell’assistenza ospedaliera ricevuta. 
 
La informiamo che i dati da Lei forniti nel questionario verranno trattati  osservando ogni cautela sulla 
riservatezza e Lei non potrà essere identificata/o in alcun modo. 
 
Nel riferire le Sue valutazioni sull’assistenza ricevuta faccia riferimento all’ultima volta in cui Lei è stata 
ricoverata. 
 
Metta una croce (x) nella casella che si avvicina di più al suo modo di vedere. 
 
Dia una sola risposta. 
 
La presente scheda va consegnata all’Ufficio Relazione con il Pubblico (URP). 
 
Grazie per la collaborazione. 
 
 
CHI  COMPILA IL QUESTIONARIO 
 
PAZIENTE RICOVERATO           A  Numero giorni di ricovero  
 
 
FAMILIARE O ALTRA PERSONA          B  
 
  Sesso 
 
  Maschio                                                                 Età     
 
  Femmina 
 
 
  Grado di istruzione 
   
  Nessuna scuola    Scuola media superiore 
 
  Scuola elementare     Laurea 
 
  Scuola media     Altro __________________ 
 
 
   

 



  
 

  
  Come valuta, in generale, la qualità dei servizi  che ha ricevuto? 

 
Molto scadente          Scadente          Insufficiente          Sufficiente               Buono                 Molto buono
  
           
 
 
 
     
      
 
 
 

   Che  valutazione dà  del personale ? 
 
 Molto scadente          Scadente          Insufficiente          Sufficiente               Buono                 Molto buono
  
      
 
 

 Come valuta il personale medico per ciascuno degli aspetti qui elencati ? 
 
 
              Molto scadente   Scadente   Insufficiente   Buono   Molto buono     Non so 
 
Gentilezza e cortesia                                                                                                                                                   
 nei rapporti        
 
 
Disponibilità ad ascoltare           
le richieste degli utenti                                                                                                                                    
(pazienti, familiari) 
 
 
Informazioni ricevute sulla        
diagnosi, le condizioni di  
salute  
 

 
Informazioni ricevute sui 
rischi legati alle cure, alla                                     
terapia 

LA VALUTAZIONE DI RICOVERO E CURA: IN GENERALE 

LA VALUTAZIONE DEL PERSONALE DEL REPARTO 

 

 

 



 
 
 
 
 

 Come valuta, nel complesso, gli ambienti (le camere, i corridoi, gli altri locali) del reparto ? 
 

Molto scadente            Scadente                    Insufficiente                        Buono            Molto buono      
 
 

 
 
 
 

 Come valuta gli ambienti per quanto riguarda gli aspetti qui elencati? 
 
                   Molto scadente     Scadente       Insufficiente      Buono         Molto buono      Non so 
 
Qualità e cura degli 
ambienti 
 
 
Pulizia degli ambienti 
(stanze,corridoi,esclusi 
i bagni) 
 
 
Pulizia dei bagni                       
 
 
Numero e disponibilità 
dei bagni e docce 
 
 
Temperature nelle 
stanze 
 
 
Tranquillità,silenzio 
nel reparto 
 
 
Disponibilità di spazio 
per ogni paziente  
nelle camere 
 
 
 
 
 
 

 

LA VALUTAZIONE DEGLI AMBIENTI 



 

 



 

 
 

 Come valuta, nel complesso, i servizi forniti in reparto che non riguardano le cure  
e la terapia ( es.: il cibo, la comodità dei letti, i servizi disponibili in camera, il 
telefono )? 

 
Molto scadente      Scadente       Insufficiente     Sufficiente      Buono      Molto buono 
                                                 
 
 

 
 Come valuta i servizi di contorno per gli aspetti qui elencati? 

 
                                Molto scadente    Scadente    Insufficiente   Sufficiente     Buono     Molto buono 
 

Qualità dei pasti 
 
Quantità di cibo   
 
Possibilità di scelta 
del menù 
 
Comodità dei letti 
 
Orari dei pasti 
 
 

 Come valuta il personale infermieristico per ciascuno degli aspetti qui elencati? 
 

 Molto scadente     Scadente     Insufficiente     Sufficiente     Buono     Molto buono 
 

Gentilezza e cortesia 
nei rapporti 
 
Disponibilità nel  
rispondere alle esigenze 
del paziente 
 
Capacità di tranquillizzare 
e di mettere a proprio agio 
 
Disponibilità a dare 
spiegazioni/informazioni 
 
 

LA VALUTAZIONE DEI SERVIZI DI CONTORNO (CIBO,SERVIZI IN CAMERA,COMFORT) 

 



 

 
 

 Come valuta complessivamente l’organizzazione dell’ospedale? 
 

Molto scadente      Scadente      Insufficiente      Sufficiente      Buono      Molto buono 
 

 
 
 
 Come valuta l’organizzazione del ricovero per ciascuno degli aspetti qui elencati? 

 
                                              Molto scadente    Scadente     Insufficiente      Sufficiente    Buono    Molto buono 
 
Informazioni ricevute 
dal Reparto prima del  
ricovero(se prenotato) 
 
Tempo trascorso tra  
l’ingresso in Reparto e  
il momento in cui si sono      
occupati del Suo caso 
 
Gestione della lista di 
attesa per il ricovero 
prenotato 
 
Orari di visita dei familiari 
 
Continuità dell’assistenza 
dopo il ricovero 
 (es.:informazioni su come 
comportarsi a casa,  
sui controlli successivi in  
ospedale) 

 
 
 Come valuta il rispetto della Sua privacy durante il ricovero (ad es. nel comunicare 

informazioni riservate,nello svolgere operazioni delicate al letto nella stanza insieme ad 
altri pazienti,…) 

 
Molto scadente      Scadente     Insufficiente       Sufficiente      Buono      Molto buono 

 
 
 

 
 

LA VALUTAZIONE DEGLI ASPETTI ORGANIZZATIVI 

 

 



 Ritiene che le Sue condizioni di salute siano cambiate in seguito al ricovero? 
 
Il problema è stato completamente risolto 
 
Il problema è stato risolto in parte 
 
Il problema non è stato risolto, e’ stato solo impedito un suo peggioramento           
 
Il problema è peggiorato                                                                  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 Reparto/Servizi          Data 
 
 
 
-----------------------------------------------      ------------------------------------------------ 
 

SUGGERIMENTI – RECLAMI- SEGNALAZIONI  PER MIGLIORARE L’ASSISTENZA 

 

 


