Evaluacion Multidisciplinaria

Encuesta de Satisfaccion de Cliente

En un esfuerzo por brindarle el mejor cuidado posible, estamos pidiendo que tome el tiempo para llenar esta encuesta
corta. Por favor califique cada una de las declaraciones basandose en los criterios enumerados abajo.

Para cualquier declaracioén con la cual usted estd en desacuerdo o muy en desacuerdo, por favor dé detalles en la
seccion de "comentarios".

Se compartiran los resultados con el personal de nuestra clinica y se usaran para mejorar nuestros servicios.

Nombre de la Clinica:

Llen:.;\do por: Fecha:
(opcional)
L] padre bioldgico ] Padre de crianza [] Ppersonal de cuidado grupal

Familiar, Padre de crianza D Trabajador Social de DCF D Joven (de 12 afios 0 mas) D Otro:

Muy en
Muy de De En Desacuerdo | Desacuerdo
Acuerdo Acuerdo

N/A
No Aplicable

Por favor detalle en
*Comentarios

Estuve satisfecho(a) con el proceso de
programacion.

[

Se me explico el proceso de la EMD.

Mi cita comenzo puntualmente.

Personal de la clinica fueron respetuosos y
corteses conmigo mis nifios.

Personal de la clinica fueron serviciales y
contestaron todas mis preguntas.

La experiencia EMD en la clinica en general fue
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positiva.
¢ La evaluacion fue hecha en el idioma que tu entiendes? []Yes [ ]No
ISi no fue hecha en tu idioma, éte dieron un intérprete? [ ]ves [ 1No

éTuvo alguna inquietud con
el proceso de EMD en
nuestra clinica?

¢Qué sugerencias quisiera
compartir sobre el proceso
de EMD?

*Comentarios:




