
SPRANGERWEG 3, 37075 GÖTTINGEN, 

TEL.: 0551/3838580, FAX.:0551/3838598

Liebe Patientin, lieber Patient !  Kardiologie
Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit, um uns eine Beurteilung Ihrer durchgeführten 
Therapie zu geben.
Wir möchten unser Therapieangebot ständig verbessern und sind daher auf Ihre Hilfe angewiesen.
Ihre Angaben werden absolut vertraulich behandelt und ausschließlich für die Qualitätssicherung
des Göttinger Reha-Zentrums verwandt.

Wie beurteilen Sie:

1. Rezeption: sehr gut gut befriedigend ausreich. mangelhaft

(Ihre Ansprechpartnerin:…….………….....………….………..…….………………………………….……)

Empfang und Begrüßung
Terminvergabe/Therapieplan
Freundlichkeit/Aufmerksamkeit

2. Ärztin verantwortliche(r) Ärztin/Arzt: ……………………………………………………………….…..)  

Gesamteindruck der ärztl. Behandlg.
Wartezeit/Untersuchungszeit
Aufklärung und Information
Freundlichkeit

3. Therapeuten

Ergometertraining (Ihr(e) Therapeut-/in):…….………….……….……...…………..…...………………..)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit,Wartezeit

Geh- und Lauftraining (Ihr(e) Therapeut-/in):………..…..……….……...…………..…...………………..)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit,Wartezeit

Kräftigungstraining (Ihr(e) Therapeut-/in):…….…..………….….……...…………..…...………………..)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit,Wartezeit

Psychologie (Ihr(e) Therapeut/-in):……….……..…...…...……..………………………………………….)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit/Wartezeit

Sozialberatung (Ihr(e) Therapeut/-in):……….…….…...………..………………………………………….)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit/Wartezeit

Entspannung (Ihr(e) Therapeut/-in):……….…..…..…...………..………………………………………….)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit/Wartezeit
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Lehrküche/Ernährungsberatung (Ihr(e) Therapeut/-in):…...…...……...……….....………..…………...)

sehr gut gut befriedigend ausreich. mangelhaft

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit/Wartezeit

Ergotherapie/Arbeitstraining (Ihr(e)Therapeut/-in):………...……………………………………………)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit/Wartezeit

Krankengymnastik (Ihr(e) Therapeut/-in):………....………...……….....………..………………………..)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit/Wartezeit

Krankenschwester:……….……….…..…...………..……………………………………….……………….)

-Beratung/fachliches Können
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Pünktlichkeit/Wartezeit

Restaurant/Küche

-Qualität
-Menge
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit

Fahrdienst

-Komfort
-Pünktlichkeit
-Freundlichkeit

4. Ausstattung des Rehazentrum`s

Sauberkeit und Hygiene
Ausstattung/Komfort
Atmosphäre

5. Sind Ihre Therapieziele erreicht worden?

       ja       zum Teil      nein  gar nicht

6. Nehmen Sie genügend Anregungen und praktische Übungen mit nach Hause ?

       ja       könnten mehr sein      nein  

7. Würden Sie uns weiterempfehlen ?

         ja                                ja, eingeschränkt eher nicht bestimmt nicht

8. Haben Sie Interesse ihr Training bei uns fortzuführen?

         ja; bitte Tel.Nr. hinterlassen …………………………. nein; da:

9. Eigene Vorschläge/Anregungen ?

Vielen Dank für Ihre Unterstützung

( freiwillige Angabe ! ) Ihr Rehateam

…………………………………….

Ihr Name ………………………………….

Datum ………………………………….
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