

Estimado paciente,

Su opinión es fundamental para nuestra mejora continua. Si es tan amable puede contestar, de forma anónima si así lo desea, este cuestionario:

Fecha de su última visita a la consulta de farmacia: _________________________________

1. ¿Cómo valoraría la calidad de la atención farmacéutica que ha recibido? (por favor señale o indique una)

(mala) 0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 (perfecta)

2. ¿Cómo valoraría la calidad del servicio en general que ha recibido? (por favor señale o indique  una)

(mala) 0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 (perfecta)

Para las siguientes preguntas, por favor dé detalles y nombres o características identificativas de todo el personal implicado. Si está particularmente agradecido, ¿quién se merece la calificación? Si está insatisfecho con cualquier aspecto de su atención, por favor, proponga una solución razonable. 
3. ¿Qué es lo que más le gustó de esta visita?

4. ¿Qué es lo que menos le gustó de esta visita?

5. Por favor sugiera una o más formas en que podríamos hacer las cosas mejor.

Su opinión es confidencial – ninguno de los miembros del equipo que le atienden sabrá que

proviene de usted. Y no será registrado en su historial médico.

Esta encuesta nos ayudará a mejorar cualquier aspecto que proponga y decidir la acción apropiada que deberíamos tomar.

Por favor descargue este documento, cumpliméntelo y envíenoslo por mail a:

consultas@farmaciavalmecpv.com
¡Gracias por su ayuda! 

Su opinión y sugerencias ayudarán a nuestro Comité de Opinión del

Paciente para la Mejora de la Calidad a mejorar los servicios proporcionados en la Consulta de Atención Farmacéutica al paciente con patologías Víricas (CPV).
