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E la prima volta che usufruisce dei nostri servizi
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E soddisfatto delle informazioni contenute nella
documentazione
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E soddisfatto del comportamento dell'infermiere
in servizio
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E soddisfatto del comportamento del
fisioterapista in servizio
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E soddisfatto delle informazioni infermieristiche
della presa in carico
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E soddisfatto delle informazioni ricevute dal
fisioterapista durante la presa in carico
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Distretto domicilio

E soddisfatto dei tempi di attivazione rispetto alla
presa in carico
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E soddisfatto dellee informazioni sanitarie
durante la presa in carico
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E soddisfatto della professionalita del
fisioterapista
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E soddisfatto nel complesso del servizio ricevuto
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No

nostra struttura

Non risp.



