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Gesamteindruck (Führung des Hauses)

Betreuung

Würden Sie bei medizinischer Notwendigkeit
gerne wiederkommen? JA NEIN

Qualität der
Zimmerausstattung

Ausstattung der Aufenthaltsräume

Sauberkeit

Verpflegung / Küche

Buffetbetrieb (wenn vorhanden)

Freizeitgestaltung

Information über
Ihre Erkrankung

richtiges heilungsförderndes Verhalten
während des Aufenthaltes und danach

Koordination der Therapien
innerhalb des Hauses

außer Haus (wenn verordnet)

Betreuung durch
Ärzte

Psychologen (falls angeboten)

Pflegepersonal (wie Krankenschwestern etc.)

Diätassistenten

Therapeuten

Verwaltungspersonal

Servicepersonal

Reinigungspersonal

Behandlungserfolg

Welche Gesichter haben Sie bei unseren Mitarbeitern
am häufigsten gesehen?

B E U R T E I L U N G
Bitte Zutreffendes ankreuzen (nur ein X je Zeile!)
Nicht mit Rot markieren! ni
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