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REPORTE DE SATISFACCION DE EL PACIENTE
Nombre de paciente: Fecho de expediente:
Fecha: Dia admitido de la agencia:
Nombre de el asistente de enfermeria:
Favor de marcar el cuidado personal otorgado por la (el) asistente de enfermeria
[ ] Baro L] Organizacion de la habitacion
[] Cuidade de cabello L] Preparacion de comidas
[] Cuidado de las ufas L] Servir (alim~ntos)
(] Cuidado de los pies L] Hygiene oral
L] Limpieza de cocina L] Tintoreria
(] Afeitar (razurar) [ ] Compras
[ ] Cambio de ropa de cama L] Limpiea
[] Asistencia ambulatoria
EVALUACION DE LA (EL) ASISTF"... L. "..«FERMERIA
1. ¢La (el) asistente deja el medio ambiente limpio? ... ...... ... ... ... [1si LINo
2. ¢La (el) asistente deja la cama tendida? . . . .. . [Jsi [LINo
3. ¢La (el) asistente tiene buena aparienc’ > ... ... .. [1si LJNo
4. jla (el) asistente tiene una buena actitt s . ... [1si LINo
5. ¢Quenumeroledanausteddeusaesce 'de '1al10?........... ... ... .......
6. /La (el) asistente es cortes? . . A V. [1si [INo
7. ¢La(el) asistente le proveenun cc do . 2nte? L. [1si LINo
8. ¢Usted siente que el servicio prestac  or la asistente le ayuda en su recuperacion? . . [1si LJNo
9. ¢(Usted considere "l asis er e h'. mostrado interes en su condicion?............ [1si LJNo
10. ¢Esta usted s7 MNie _yayudande de enfermera?. . ..., L]si LINo
11. ¢Usted conc o proporcionado satisface sus necesidades personales? . . [Jsi [LINo
Favor de comunicarno. «quier comentario o0 sugerencia:
Firma de el paciente Firma de el supervisor agencia
Fecha
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