Departamento de Salud Mental del Condado de Madera
Encuesta de satisfaccion del cliente

Nos gustaria saber como se siente acerca de los servicios que brindamos para que podamos asegurarnos de que
estamos satisfaciendo sus necesidades. Su respuesta nos ayudara a mejorar nuestros servicios. No hay respuesta
correcta o incorrecta; estamos pidiendo su opiniéon honesta. De ninguna manera su respuesta afectara su
tratamiento aqui. jGracias por tu tiempo!

Siempre I;)aarTeazg;‘ ALETED o Nunca hOES
ti veces frecuentemente Aplicable
iempo
Me siento bienvenido/a y comodo/a en la clinica. ] O H ] [] []
Siento que puedo acceder servicios cuando los
necesito. N N N N N U
Me siento respetado/a y escuchado/a por el
personal. N N N N U U
Siento que el personal toma tiempo para [ [ n [ [ [

proporcionar explosiones y educacion.

Siento que estoy involucrado/a en mi tratamiento e
incluido/a en decisiones con respecto a mi ] O ] ] [] []
tratamiento.

Siento que el personal comprende mis
necesidades y coordina con éxito la atencién con ] ] O] ] L] L]
mis otros proveedores de atencion médica.

Siento que el personal me alienta a desarrollar mis
q pers ) ] ] ] ] ] ]
metas de salud si es necesario.

Siento que el personal alienta y agradece el aporte
y el apoyo de mi familia. O [ [ [ [ []

Siento que mi informacién de salud se mantiene

confidencial y se comparte solo segun sea n n O n O O
necesario con otros proveedores de atencion

médica involucrados en mi atencion.

Siento que el personal me ve como soy y me ayuda
Juee person yymeay O O O O O O
con multiples necesidades cuando es necesario.

¢ Hay algo que le dificulta venir a sus citas?

¢ Qué sugerencias tiene para mejorar?

iGRACIAS!
Departamento de Salud Mental del Condado de Madera




