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NOMBRE DEL RESIDENTE: Fecha:

Le rogamos cumplimente el siguiente cuestionario para que a partir de sus opiniones podamos seguir mejorando nuestro servicio.
Valore usted cémo le parece que el personal del centro realiza cada actividad y marquelo en la casilla VALORACION.
Gracias por su colaboracion.
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Como usuario de este centro, considera que la comida que le ofrecemos es:

El centro reune las condiciones de higiene y limpieza:

El personal que le sirve la comida le atiende de manera:

Respecto a la asistencia sanitaria, ;,como se considera atendido por enfermeria?

¢,Como le parece el trabajo que desarrolla con el Fisioterapeuta?
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¢ Como le parece que se desarrollan las actividades de Terapia Ocupacional
(talleres, actividades de animacion, salidas fuera del centro,...)?

¢,Como valora su ingreso y acogida en el centro durante los primeros dias?

;,Como cree que le atienden las auxiliares en el trato personal?

¢ Cémo considera el servicio de lavanderia y plancha de la ropa?
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¢ Cémo considera usted el sistema de visitas de sus familiares y amigos en cuanto
a horarios, espacios de que dispone para estar con ellos, libertad para entrar y salir
de la residencia, etc.?

11 | ¢ Se siente querido y respetado por los trabajadores del centro?

12 | ¢Cree usted que las personas que le atendemos los hacemos con educacion,

carifio y eficacia?

13 | La calefaccion y el aire acondicionado, ¢ha funcionado de forma que se ha sentido

usted a gusto con la temperatura a lo largo del dia en las diferentes épocas del
afio?

14 | Sinceramente ¢ Esta usted satisfecho con este centro?

15.  Situviera que mejorar algo en el centro ;qué haria?

16. Si cree que podemos hacer algo mas por usted, diganoslo por favor




