INQUéRITO DE SATISFAGCAO DSIS
PC02-01-IMP-08 | 05
Classificagdo: 00.00.00

Idade: ___ Anos Sexo [ Masculino [CJFeminino
Habilitagdes Literarias:
[ Concelho de Espinho Freguesia:
Residéncia:
] outro Concelho: Localidade:
Unidade Orgénica:_Divisdo de Saude e Intervencdo na Sociedade
Local de Recolha: Data: / /

Qual o motivo que o/a fez dirigir-se aos servigos da DSIS?

Por favor, indique a sua opinido, assinalando com um “x” uma das opg¢des abaixo indicadas, tendo em conta que: 1=Muito

Mau, 2= Mau, 3=Bom e 4= Muito Bom

Avaliacgao dos servigcos prestados pelo/a Municipio 1 2 3 4 ::g ;Z:::::é
1 - Atendimento Presencial

Q1.Horério de Atendimento O O O O (I
Q2.Tempo de Espera O O O O O
2 - Atendedores/as

Q3.Disponibilidade para responderem as perguntas O O O O O
Q4.Uso de linguagem clara e simples O O O O O
Q5.Prestacdo de informagao correta e completa O O O O O
Q6.Simpatia e educagdo no atendimento | O O | O
Q7.Igualdade de tratamento O O O O (I
3 - Instalagles

Q8.Acessibilidade O O O (Il (]
Q9.0rganizagdo e funcionalidade | O O | O
Q10.Qualidade e conforto O O O O (I
4 - Satisfacao Global do Atendimento da DSIS (Q11.) O O O O |

Sugestoes:

Muito obrigada pela sua colaboragao!
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