








QUESTIONARIO SUL GRADO DI SODDISFAZIONE DEI FAMILIARI DEGLI UTENTI

 DEI CENTRI DIURNI PER ANZIANI

Gentile familiare, Le chiediamo di rispondere ad alcune semplici domande utili per poter migliorare il servizio offerto da [INSERIRE NOME DELLA STRUTTURA].
Esprima liberamente la Sua opinione scrivendo negli appositi spazi. Presti per favore attenzione alle modalità di risposta. Può aggiungere delle note nel caso voglia chiarire meglio il suo pensiero o qualora la domanda sia poco chiara.

Il questionario è anonimo. Una volta compilato e chiuso nella busta che Le è stata consegnata, lo potrà restituire alla struttura [Se preferisce, lo potrà spedire per posta all’indirizzo…].
Compili per favore il questionario una volta sola.
Grazie della collaborazione!

***************************************

	Il primo contatto con il Centro


1. Come giudica le informazioni generali ricevute al momento dell’ingresso in struttura del suo familiare?
	Complete
	Adeguate
	Insufficienti
	Nulle


2. Come giudica nel complesso l’accoglienza del servizio? 

	Eccellente
	Adeguata
	Insufficiente
	Pessima 


2.a) se insufficiente o pessima, spiegarne il motivo__________________________

3. Al momento dell’ingresso Le è stato indicato l’operatore di riferimento a cui rivolgersi in caso di necessità?

· Sì

· No

4. Al momento dell’ingresso ha ricevuto informazioni su come è organizzata la giornata nel Centro? (ad es. orari delle attività, pasti ecc.)?

	Complete 
	Adeguate 
	Insufficienti 
	Inesistenti 


5. Le sono stati consegnati materiali informativi (ad. Esempio la Carta dei Servizi del Centro)?

· Sì

· No

6. Al momento dell’ingresso, il Suo familiare è stato accompagnato a conoscere il Centro e i locali dove si svolgono le attività (ad es. mensa, soggiorno, palestra, bar, chiesa, giardino, ecc.)?

· Sì

· No

7. Il personale della struttura (assistenti, educatori, infermieri, ecc.) ha proposto un progetto di assistenza individualizzato per il Suo familiare (vale a dire un complesso di attività e interventi adatti alle condizioni ed esigenze del Suo familiare svolto in residenza)?
· Sì

· No (saltare alla domanda 8)

7 a) Se è stato proposto un progetto di assistenza individualizzato, Lei è stato coinvolto? (è possibile indicare anche più di una risposta)

· Sì, solo per dare alcune informazioni

· Sì, per far presente i bisogni del mio caro

· Sì, per far presente i miei bisogni e le mie disponibilità

· No 

	Parliamo ora della struttura


8. Gli ambienti del Centro sono accoglienti e confortevoli (soggiorno, atrio, bar, corridoi, giardino...)?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


8 a) se poco o per nulla, cosa andrebbe migliorato?_______________________________

9. In base alle attività svolte, come valuta la suddivisione degli spazi? 
	Eccellente
	Adeguata
	Insufficiente
	Pessima 


9 a) spiegare il motivo ________________________________

10. Il Centro è completamente accessibile al Suo familiare, da solo o accompagnato, grazie alla presenza di scivoli, ascensori, porte ampie (assenza di barriere architettoniche)?

· Sì

· No, perché ____________________________________

11. Il suo familiare riesce a orientarsi facilmente all’interno del Centro (ad es. colori dei piani o delle stanze differenti, segnali,…)? 

· Si

· No, perché____________________________________

12.  Per quanto riguarda gli ambienti della struttura, è soddisfatto 

a) della pulizia degli ambienti

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


b) della temperatura degli ambienti

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


	I rapporti all’interno del Centro


13. Come giudica il rispetto della riservatezza del personale (nella comunicazione delle informazioni riservate, durante lo svolgimento di manovre assistenziali “delicate”…)?
	Eccellente
	Adeguato
	Insufficiente
	Inesistente


14. Per quanto riguarda le relazioni all’interno del Centro, come considera ….

 a) Il rapporto tra il Suo familiare

	Ottimo
	Soddisfacente
	Insoddisfacente
	Pessimo


e gli altri ospiti?

	Ottimo
	Soddisfacente
	Insoddisfacente
	Pessimo


b) Il rapporto tra il Suo familiare e il personale

	Ottimo
	Soddisfacente
	Insoddisfacente
	Pessimo


c) Il rapporto tra famiglia e personale 

 (assistenti, educatori, animatori,

 ecc.)?

d) Il rapporto tra famiglia e 

	Ottimo
	Soddisfacente
	Insoddisfacente
	Pessimo


amministrazione/direzione? 

Se insoddisfacente o pessimo, spiegarne i motivi________________________

15. Sente di potersi fidare del personale che presta assistenza al Suo familiare?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


15a)se poco o per nulla, spiegare il motivo_________________________________

16. Il personale del Centro (assistenti, educatori, animatori) è disponibile a dare informazioni e spiegazioni su ciò che fa il Suo familiare durante la giornata?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


17. Quando si chiede aiuto, il personale del Centro interviene rapidamente?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


18. Il personale del Centro (assistenti, educatori, animatori) è cortese e disponibile all’ascolto?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


19.  Esiste una buona comunicazione tra il personale? Se per esempio Lei dice una cosa a uno di loro, l’informazione viene passata agli altri?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla





20. Il personale che assiste il Suo familiare viene sostituito con frequenza?

· Si

· No 

20 a) Le sostituzioni di personale creano dei disagi?

· Sì, perché ___________________

· No, perché ___________________

21. Il servizio L’ha aiutata o La saprebbe aiutare in caso di bisogno a mettersi in contatto con altri servizi per anziani?

· Sì, in che modo___________________________________________

· No, perché_______________________________________________

22.  Esistono momenti di incontro tra gli operatori e gli eventuali altri soggetti che hanno in carico il Suo familiare (medico di medicina generale, assistente sociale,…)?

· Sì

· No

	I servizi offerti dal Centro


23. Come valuta in generale la qualità del cibo? 

	Ottima 
	Soddisfacente 
	Insufficiente 
	Pessima 


Può spiegare il perché? (c’entra, per esempio il menu, gli ingredienti utilizzati, un’eventuale dieta personalizzata, la preparazione di piatti tipici locali, ecc.)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

24. Come giudica il servizio a tavola (preparazione della tavola, distribuzione dei pasti, ecc.)?

	Ottimo
	Soddisfacente
	Insufficiente
	Pessimo





25. Per quanto riguarda gli elementi dell’assistenza della persona, è soddisfatto:

a) della igiene personale

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


b) della cura della persona (parrucchiere, barbiere, manicure …)

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


26. E’ soddisfatto delle attività ricreative interne organizzate dal servizio (laboratori, feste, giochi, ecc…)?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


26a) se poco o per nulla, spiegarne il motivo ______________________________

27. E’ soddisfatto delle attività esterne organizzate (gite, uscite, ecc.)?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


27a) se poco o per nulla, spiegarne il motivo ______________________________

28. Ha riscontrato dei miglioramenti nel comportamento del Suo familiare da quanto frequenta il Centro (cambiamento nella capacità di socializzazione, di stare insieme agli altri …)?

· Sì, quali _________________________

· No

29. Il Suo familiare usufruisce del servizio di trasporto messo a disposizione per raggiungere la struttura e/o per tornare a casa?

· Sì 

· No (saltare alla domanda 33)
30. Ritiene che il servizio di trasporto sia adeguato alle Sue esigenze?

· Sì

· No, perché ___________________



31. Lo giudica un buon servizio?

· Sì, perché ____________________

· No, perché ____________________

32. Volendo esprimere un giudizio sintetico, Le chiediamo di dare un VOTO al servizio di trasporto (come a scuola, il 6 è “sufficiente” e il 10 vuol dire “ottimo”):

	scarso
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	ottimo


	La risposta alle esigenze della famiglia


33. L’orario di apertura del servizio è adeguato alle Sue esigenze?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


33a) se poco o per nulla come andrebbe migliorato?___________________________

34. L’orario di chiusura del servizio è adeguato alle Sue esigenze?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


34a) se poco o per nulla come andrebbe migliorato?___________________________

35. La modalità di frequenza (i turni) sono adeguate alle Sue esigenze?

	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


35 a) se poco o per nulla come andrebbe migliorato?___________________________

36. Ritiene che il costo della retta (sostenuto dall’ospite e/o dai familiari) sia proporzionato al servizio ricevuto?
	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Per nulla


37. Come giudica in generale il coinvolgimento della Famiglia da parte del Centro?

	Buono/ottimo
	Sufficiente
	Insufficiente
	Inesistente


37 a) se insufficiente, può spiegare il motivo ___________________________________

	In generale


38. Volendo dare un voto “come a scuola”, complessivamente quanto è soddisfatto del servizio erogato al Centro?

	Per nulla
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Moltissimo 


39. Qual è l’aspetto del servizio che Le piace di più?

	


40. Qual è l’aspetto del servizio che Le piace di meno?

	


41. Lei cosa farebbe per migliorare il servizio?

	


	E per concludere


Ribadendo l’impegno a tutela dell’anonimato, La invitiamo a completare anche quest’ultima parte del questionario. I dati verranno elaborati in modo aggregato, impedendo in questo modo di riconoscere il singolo rispondente.

a) Indicare il grado di parentela con l’ospite

1. figlio/a





□






2. coniuge




□

3. fratello/sorella



□

4. nipote





□

5. altro (specificare________________)
□

b) Sesso dell’ospite:
1) maschio □ 

2) femmina □
c) Età in anni compiuti dell’ospite_____________

d) Il Suo familiare frequenta il Centro Diurno da:

1) mesi n. _______________

2) anni n. ________________
e) Qual è la frequenza del Suo familiare al Centro?

n. giorni settimanali ___________

n. ore giornaliere    ____________

f) Il questionario è stato compilato:

1) da solo





□ 






2) con l’aiuto di un familiare/conoscente

□

3) con l’aiuto del personale della struttura

□

4) con l’aiuto di un assistente familiare/badante
□

NB: nel caso di intervista a cura di un operatore specificare il livello di attendibilità del rispondente

     (lucido, confuso, ecc.)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Grazie per la collaborazione! Inserisca il questionario compilato nella busta. Si raccomanda di non scrivere il proprio nome e/o indirizzo. La consegni prima possibile direttamente alla struttura nell’apposito contenitore che troverà all’ingresso [Se preferisce, lo potrà spedire per posta all’indirizzo…].
La Direzione di [NOME DELLA STRUTTURA] si impegna a restituire i risultati dell’indagine di soddisfazione con una comunicazione scritta o in occasione di una riunione dedicata.
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