BDH-Klinik BDH
Neurologisches Zentrum mit Intensivmedizin, i Bundesverband
Stroke Unit und phaseniibergreifender Rehabilitation Rehabilitation

Seite 1 von 2

Datum:
Warum weisen Sie Patienten/Rehabilitanden
Ich bin: in unsere Klinik ein?
O niedergelassene/r Arzt/Arztin (O gute Erfahrung
(O Chefarzt/Chefarztin (O Waunsch des Patienten/Rehabilitanden
(O Oberarzt/Oberarztin (O fachliche Kompetenz
(O Assistenzarzt/Assistenzarztin O kurzer Weg
(O Sonstiges (O Gesamteindruck der Klinik

(O fachlicher Ruf
O eigene berufliche Erfahrung
O Ausstattung

Sonstiges:

Wie beurteilen Sie den fachlichen Ruf?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie beurteilen Sie den Umfang unseres Leistungsangebotes?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie beurteilen Sie die Erreichbarkeit der Klinik fur Terminvereinbarungen?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie beurteilen Sie die Kurzfristigkeit der Terminvergabe fur lhre Patienten/Rehabilitanden?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie zufrieden sind die Patienten/Rehabilitanden mit der Behandlung bei uns?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie beurteilen Sie die telefonische Erreichbarkeit unserer Arzte bei Riickfragen?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie beurteilen Sie die Ausfiihrlichkeit des lhnen zugehenden Arztbriefes?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie beurteilen Sie die Schnelligkeit des Eingangs des Arztbriefes?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie beurteilen Sie insgesamt unsere medizinische Versorgungsqualitat?
|Bitte bewerten Sie ... |

Wie beurteilen Sie die Freundlichkeit und Zuwendung der Mitarbeiter unserer Klinik insgesamt?
|Bitte bewerten Sie ... |
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Besonders gut gefillt mir an dieser Klinik:

Besonders negativ empfand ich an dieser Klinik:

Folgendes méchte ich lhnen als Anregung bzw. Verbesserungspotenzial fir die Zukunft
mitteilen:

Falls Sie einen personlichen Ruckruf zu lhrer Kritik bzw. zu Ihren Anregungen oder anonsten
ein personliches Gesprach wiinschen, geben Sie bitte nachfolgend lhren Namen und lhre
Telefonnummer an.

Ilhr Name:

lhre Telefonnummer:

Falls Sie Informationsmaterial liber unsere Klinik wiinschen,
tragen Sie bitte nachfolgend Ihre Adresse ein:
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