4
lhre Meinung ist uns wichtig! N\

ELBLAND REHA
GROSSENHAIN

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,
sehr geehrte Rehabilitandinnen und Rehabilitanden,

die Mitarbeiter der ELBLAND Rehabilitationsklinik Gro3enhain wiinschen lhnen einen angenehmen Aufenthalt und baldi-
ge Genesung.

Wir mochten auch weiterhin bestmdgliche Leistungen in der Betreuung unserer Patienten ermdglichen und sind dabei
auf lhre Hilfe angewiesen.

Bitte fullen Sie am Ende des Aufenthaltes den vorliegenden Fragebogen aus und werfen ihn in einen der dafiir vorgese-
henen Briefkasten ein. ’
Wenn Si&i:l.ilte_beim Ausflllen wiinschen, wend

Sieich bitte an un r Perso aI
ch Kaf:hrln He‘i Franziska Winzer
Geschaftsfuhrer Pflegedlenfstleltung Therapieleitung

d //

sehr gut gut *ﬁif;sfite" U"Qeif;ﬂ' Anmerkungen/Anregungen/
3 Verbesserungsvorschlége:

(1) Gesamteindruck

Wie ist Inr Gesamteindruck von unserer Klinik? @) © [T )

(2] Betreuung und Behandlung

Wie beurteilen Sie den Empfang an der Patientenaufnahme und auf der Station?

& Organisation @ © & @
@ Freundlichkeit © ) & )

Wie zufrieden waren Sie mit dem therapeutischen o @ D] @

Angebot?

Wie beurteilen Sie die Therapie - und Behandlungs- © P © @

planung?

Wie beurteilen Sie die Therapiedurchfiihrung? © P & @

Wurden Sie ausreichend und verstandlich tber lhre (D) T © &

Krankheit informiert (z.B. Krankheitsbild, Risikofakto-

ren, Behandlungsmaglichkeiten)?

(3] Betreuung in bestimmten Bereichen

Bitte bewerten Sie die Betreuung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in folgenden Bereichen:

Nicht teil- sehr gut gut mangel- ungenti- Anmerkungen/Anregungen/
R 7 - % \ferbesserungsvorschldge:

Arztlicher Dienst O %) © @ @
Pflegedienst O © @ © &
Therapie @) @ © Q @
Sozialdienst O © & © @
Funktionsdiagnostik O © @ © )
& Rontgen/CT O & @ € @
& Rezeption @) & € @) %]

.. weiter auf der Rlickseite!
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sefreut gut mengsk WSS Anmerkungen/Anregungen/
Verbesserungsvorschlédge:
(4] Hilfe im Umgang mit der Krankheit
Bitte bewerten Sie:
die Informationen zur Nachbetreuung P) X D) @
@& die Entlassungsorganisation @ @ D) X
den Behandlungserfolg @ P @ @
©  Bitte beurteilen Sie:
die Weckzeiten © © [P [®)
die Essenszeiten ) & D) ©
@ die Verteilung der Therapiezeiten © € © @
(6 Bitte bewerten Sie die Unterbringung:
Sauberkeit Zimmer und Bad %) D) 3 @
GroRke des Zimmers @ @ & ) e
& Ausstattung @ @ © @ L AL
Bettenkomfort ®) P P (%)
technische Ausstattung © © o @ Ky
Ruhe @ @ © ® decity,
(7] Wie empfanden Sie die Atmosphare/das Ambiente der Klinik:
Beschilderung : e @ [®) @ i ]
@ Gestaltung Innenbereich @ © & @ et E L
Gestaltung Auenbereich @ D) @) x)
(8] Wie bewerten Sie die Serviceleistungen im Haus:
& Verkaufsangebot im Shop der Cafeteria? @ ) ) & R = il
Freizeitangebote? © D) © @
Organisation externer Dienstleistungen @) L) & €
(Frisor, FuBpflege, ...)? 4 bl
(9] Wie beurteilen Sie die Verpflegung:
@& Geschmack © T D) @
Prasentation @ T @ )
Menge © ¥ © %)
@ Auswahlmoglichkeiten 2 @ @ %]

@ Wiirden Sie unser Haus weiterempfehlen?

Oja O ja, mit EINSCHPANKUNGS .o.ovrw o comsinasn son cessssssmsmoiosssessssssssssssann mensesmssbsmsssasranises O nein
Statistische Angaben
Wie sind Sie auf unsere Einrichtung aufmerksam geworden?
O Arzt/Sozialdienst O Kranken- O Empfehlung O vorbehandeln- O ich kannte die O Sonstige
kasse von Bekannten de Kilinik Klinik vorher nicht
Sind Sie
O Patientin/ O Patient/ O Begleitpers. O Angehdriger/ Besucher
Rehabilitandin Rehabilitand

Wie alt sind Sie? (Angabe in Jahren)
O junger als 45 O 45-65 O 66 und alter

Wie lange waren Sie in unserer Klinik?
O bis 3 Wo. O bis 6 Wo. O langer

Auf welcher Station wurden Sie behandelt?

O Neurologie O Neurologie O Neurologie O Neurologie

4A 4B 3A 3B

O Neurologie
2B

Hier kdnnen Sie uns noch mitteilen, was Sie bewegt:




