REHAZENTRUM JUNGE

SPRANGERWEG 3, 37075 GOTTINGEN,
TEL.: 0551/3838580, FAX.:0551/3838598

j REHAZENTRUM JUNGE

... in guten Handen

Liebe Patientin, lieber Patient! OrthOPadie

Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit, um uns eine Beurteilung Ihrer durchgefiihrten

Therapie zu geben.

Wir mdchten unser Therapieangebot sténdig verbessern und sind daher auf Ihre Hilfe angewiesen.
Ihre Angaben werden absolut vertraulich behandelt und ausschlieBlich fir die Qualitatssicherung
des Gottinger Rehazentrums verwandt.

Wie beurteilen Sie:

1. Rezeption/Verwaltung: sehr gut gut befriedigend ausreich. mangelhaft

Empfang und BegriBung
Terminvergabe/Therapieplan
Freundlichkeit/Aufmerksamkeit

2. Arzt/Arztin: (Wer hat die Untersuchung VOrgenOMMENT............ov.veiverveeeeseeseeseeseseeeseeseeseeseesneensnes )

Gesamteindruck der &rztl. Behandlg.
Wartezeit/Untersuchungszeit
Aufklarung und Information
Freundlichkeit

3. Krankenschwester: (NAME: ettt ettt eb e nens )

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Plnktlichkeit/Wartezeit

4. Therapie:

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Plnktlichkeit/Wartezeit

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Plnktlichkeit/Wartezeit

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Wartezeit

Gruppen (Rickenschule, Funktionsgymnastik ... : ..o )

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Plnktlichkeit/Wartezeit




sehr gut gut befriedigend ausreich. mangelhaft

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Wartezeit

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Plnktlichkeit/Wartezeit

Psychologie

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Plnktlichkeit/Wartezeit

Sozialberatung

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Plnktlichkeit/Wartezeit

Lehrkiiche/Erndhrungsberatung

-Beratung/fachliches Kénnen
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit
-Plnktlichkeit/Wartezeit

5. Unterstiitzung:

Restaurant/Kiiche

-Qualitat
-Menge
-Freundlichkeit/Aufmerksamkeit

Fahrdienst

-Komfort
-Plnktlichkeit
-Freundlichkeit

Ausstattung des Rehazentrums

Sauberkeit und Hygiene
Ausstattung/Komfort
Atmosphéare

6. Sind lhre Therapieziele erreicht worden?

Clja [ ] zum Teil [ ] nein
7. Wiirden Sie uns weiterempfehlen?

[ia [lja, eingeschrinkt [] eher nicht [ ] bestimmt nicht
Datum: ...

lhrName ..., Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
(freiwillige Angabe! ) Ihr Rehateam



