Gracias por completar esta encuesta. Por favor, califique los servicios que recibié en nuestra instalacién com-
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pletando la opcién que mejor describa su experiencia. Por favor, omita cualquier pregunta que no le correspon- ‘-’
da. Cuando haya terminado, por favor, coloque la encuesta en la casilla de encuestas ubicada en el puesto de I_O U R D E S
enfermerfa, o enviela por correo postal a: Lourdes Inpatient Rehab Dept. 520 N. 4th Ave., Pasco, WA 99301. HEALTH
Muy Muy Muy Muy

ADMISION
1. Velocidad del proceso de admision
2. Cortesia del personal de admisiones

HABITACION

1. Aspecto general de la habitacién
2. Limpieza diaria de la habitacion
3. Temperatura de la habitacion

4. Nivel del ruido dentro y alrededor de la habitacién

5. Comodidades (TV, luces, cama, etc.)
6. Cortesia del personal de limpieza

DIETA Y COMIDAS

1. Temperatura de la comida

2. Calidad de la comida

3. Variedad del mend

4. Recepcidn de la comida que selecciond
5. Explicacién sobre su dieta en particular

CUIDADO DE ENFERMERIA
1. Cortesfa de las enfermeras
2. Respuesta con prontitud al pedido
con el botén de llamada
3. Actitud de las enfermeras al ser llamadas

4. Cantidad de atencion que se le presté a sus

necesidades especiales o personales

5. Participacion en el establecimiento de sus

metas de cuidado personal

6. Sensibilidad y capacidad de respuesta de las
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enfermeras a cuando Ud. haya posiblemente sentido dolor

7. Instrucciones que recibid con respecto a su
auto-cuidado en su hogar (incluyendo medicamentos
8. Atencion general de enfermerfa en estos turnos:

a. turno de dia
b. turno de noche

FISIOTERAPIA
1. Cortesia de su fisioterapeuta

2. Participacion en el establecimiento de sus

metas fisioterapéuticas
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3. Explicacién de su tratamiento y de su progreso ]
4. Nivel de adecuacién de su programa de fisioterapia[l

COMENTARIOS
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Deficiente Deficiente Regular Bueno Bueno
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Deficiente Deficiente Regular Bueno Bueno

TERAPIA OCUPACIONAL
1. Cortesfa de su terapeuta ocupacional O
2. Participacién en el establecimiento de sus metas
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3. Explicacién de su tratamiento y de su progreso O

4. Nivel de adecuacion de su programa de O
terapia ocupacional

LOGOPEDIA (TERAPIA DEL HABLA)
1. Cortesfa de su logoterapeuta
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2. Participacion en el establecimiento de
sus metas de logoterapia

3. Explicacién de su problema del habla, O O O O 0O
del lenguaje o de tragado y de su tratamiento

4. Nivel de adecuacién de su programa o o O
de logoterapia

VISITANTES Y FAMILIA

1. Cortesia del personal informativo de la recepcion o o o o o

2. Nivel de adecuacién de los horarios paravisitantes 1 0 0O 0O O

3. Comodidades y confort para los visitantes O O O O 0O
(drea de espera, bafios, etc.)

4. Actitudes del personal para con sus visitantes o o o o O

5. Informacién brindada a su familia acerca O O o o O

de su condicién y tratamiento

SU DOCTOR DE REHABILITACION
1. Cortesfa de su doctor
2. Explicacion de su programa de rehabilitacion
3. Interés por sus preguntas y preocupaciones
4. Informacion acerca de su tratamiento y su progreso
5. Sensibilidad y capacidad de respuesta al dolor
que Ud. haya posiblemente sentido en el hospital
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6. Capacidad de ser informativo al comunicarse
con su familia
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7. Conversacion acerca de su plan de alta y de sus
cuidados luego del alta
8. Disponibilidad para responder a sus preguntas
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9. Explicaciones de las respuestas a sus preguntas
en lenguaje que Ud. pudo entender
10. Calificacién general de su doctor o o o o o

(Si es necesario, por favor contintie escribiendo al dorso)

This facility and its affiliates comply with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex. ATENCION: si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicio gratuitos de asistencia lingistica. Llame al 1-509-547-7704 (TTY: 1-509-416-2061). i &R EE R £ # X, ETNERERFTRIMH. FHE 1-509-547-7704 (TTY: 1-509-416-2061).



