
INQUÉRITO DE SATISFAÇÃO DO CLIENTE
DATA DA PESQUISA 
FILTROS:

1. Você recomendaria nossa unidade de saúde para um amigo ou familiar?

Sim

Não Sei

Não

2. Você:

a) Paciente

b) Acompanhante

3. Você ou seu paciente foi classificado com qual cor?

a) Vermelho

b) Amarelo

c) Verde

d) Azul

4. Você ou seu paciente foi atendido por médico?

a) Sim

b) Não

5. Você ou seu paciente foi atendido por alguma das especialidades abaixo?

a) Clínico

b) Cirurgião

c) Obstetra
d) Pediatra
e) Ortopedista
f) Não Aplica

6. Você ou seu paciente ficou internado?
a) Sim
b) Não



Considerando os seguintes critérios, avalie qual a sua satisfação em relação aos serviços 

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

7. Recepção

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

8. Enfermagem

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

9. Serviço Social

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo



10. Atendimento Médico

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

11. Acomodações

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

12. Higiene e Limpeza

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

13. Estrutura Física

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

14. Segurança

Ótimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

15. Queremos sempre melhorar! Deixe sua sugestão, crítica ou elogio:


