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ENCUESTA DE CALIDAD
(ASISTENCIA EN ACCIDENTE DE TRABAJO)
DATOS PERSONALES:

1.-
Edad:


 Hasta 30 años

 De 30 a 40


 De 40 a 50


 A partir de 50 años


2.-
Sexo:


 Hombre
 Mujer

3.-
Situación laboral:
 Becario
 P.A.S. Funcionario 
 P.D.I. Funcionario






 P.A.S. Laboral 

 P.D.I. Laboral

4.-
Es la primera vez que acude a un Centro Asistencial:

 Sí
 He acudido de 1 a 3 veces    He acudido de 3 a 7 veces     Más de 7 veces
PROCESO ADMINISTRATIVO:

5.-
Valore los siguientes aspectos relacionados con la administración:

	
	Muy bien
	Bien
	Mal
	Muy Mal

	Tiempo de espera
	
	
	
	

	Instalaciones (limpieza y comodidad)
	
	
	
	

	Trato y atención 
	
	
	
	

	Agilidad en los trámites
	
	
	
	

	Información facilitada
	
	
	
	


PROCESO DE SU LESIÓN:

6.-
Valore el examen que de su lesión le ha sido practicado:

	
	Muy bien
	Bien
	Mal
	Muy Mal

	Trato y atención (Enfermería)
	
	
	
	

	Trato y atención (Médicos)
	
	
	
	

	Dedicación empleada
	
	
	
	

	Pruebas efectuadas
	
	
	
	

	Instalaciones y equipos
	
	
	
	

	Comodidad
	
	
	
	

	Puntualidad
	
	
	
	

	Limpieza
	
	
	
	

	Iluminación
	
	
	
	

	Temperatura
	
	
	
	

	Información facilitada del proceso
	
	
	
	


7.-
Valore el Servicio de Rehabilitación (si no lo ha utilizado, no conteste):

	
	Muy bien
	Bien
	Mal
	Muy Mal

	Trato y atención
	
	
	
	

	Dedicación empleada
	
	
	
	

	Pruebas efectuadas
	
	
	
	

	Instalaciones y equipos
	
	
	
	

	Comodidad
	
	
	
	

	Puntualidad
	
	
	
	

	Limpieza
	
	
	
	

	Iluminación
	
	
	
	

	Temperatura
	
	
	
	

	Información facilitada del proceso
	
	
	
	


VALORACIÓN FINAL:

8.-
Finalizado el proceso derivado de su accidente de trabajo, valore:

	
	Muy bien
	Bien
	Mal
	Muy Mal

	Coordinación
	
	
	
	

	Organización
	
	
	
	

	Recuperación de su lesión
	
	
	
	


9.-
Valore del 1 al 10 el conjunto de los servicios prestados:

 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7
 8
 9
 10

10.-
Sugerencias sobre cualquier aspecto relacionado con la atención recibida en el proceso de su accidente de trabajo:

	


Nota.- Una vez cumplimentado, este cuestionario debe ser remitido a la Unidad de Prevención de Riesgos Laborales de la U.LE.
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