                                                         ชุดที่  2    สำรวจครั้งที่ ................ เดือน ........................ศูนย์ฯ....................
	แบบสอบถาม ความพึงพอใจในบริการของศูนย์บริการสาธารณสุข สำนักอนามัย : สำหรับผู้รับบริการที่บ้าน

	ข้อมูลส่วนบุคคล ( เพศ  1. (  ชาย  2. ( หญิง ( อายุ……. ปี ( การศึกษาสูงสุด.......................( อาชีพ.........................
( สิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้ในครั้งนี้   1.  ( จ่ายเงินเอง    2 . (  สวัสดิการข้าราชการ/ รัฐวิสาหกิจ  3.  (  ประกันสังคม  4 . (  ประกันชีวิต
         5.  ( บัตรทอง           6 .  (  ประกันสุขภาพ (บริษัทประกันภัยประสบภัยจากรถ  นายจ้าง มีสัญญาจ่ายให้ศูนย์ฯ    กองทุนทดแทน)              7. ( อื่นๆ  ระบุ..........................................................................................................................................................................................................................
    (โรคประจำตัวที่คุณเป็นอยู่ (ระบุ)……………………….ระยะเวลาที่เป็น......................  สถานที่รักษา...................................

	คำชี้แจง   กรุณาทำเครื่องหมาย ( ลงใน            ตามความคิดเห็น
	ระดับความคิดเห็น

	ความพึงพอใจในการบริการ
	มากที่สุด  มาก  ปานกลาง  น้อย  น้อยที่สุด

	ความสะดวก รวดเร็ว
	    (5)       (4)        (3)      (2)       (1)

	1.
	ท่านได้รับความสะดวกในการรับบริการที่บ้าน
	

	2.
	ท่านได้รับบริการที่บ้านตรงตามความต้องการ
	

	3.
	ท่านพอใจในการติดต่อประสานงานการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อมารับบริการที่บ้าน
	

	คุณภาพการให้บริการ
	

	4.
	เครื่องมือ อุปกรณ์ในการบริการที่บ้านมีความเพียงพอ สะอาดและพร้อมใช้งาน
	

	5.
	เจ้าหน้าที่ของศูนย์ฯ มีความรู้ ความสามารถในการให้บริการ
	

	อัธยาศัยและการเอาใจใส่
	

	6.
	เจ้าหน้าที่ยิ้มแย้มแจ่มใสในการให้บริการ
	

	7.
	เจ้าหน้าที่ให้ความสนใจและเอาใจใส่เป็นอย่างดี
	

	8.
	เจ้าหน้าที่มีกริยา และวาจาสุภาพในการให้บริการ
	

	การให้ข้อมูล/คำแนะนำด้านสุขภาพและบริการ 
	

	9.
	ท่านได้รับข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาตรงกับความต้องการ
	

	10.
	ท่านได้รับคำแนะนำวิธีการดูแลผู้ป่วย/การปฏิบัติตัว ที่ชัดเจนจากเจ้าหน้าที่
	

	11.
	ศูนย์ฯ มีสื่อและเอกสารในการให้ความรู้ และข้อมูลเพียงพอกับความต้องการ
	

	ค่ายา/ค่าบริการ
	

	12.
	ท่านพอใจต่อบริการในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านของศูนย์ฯ  (ถ้าต้องเสียค่าบริการ ก็ยังคงใช้บริการ)
	

	13.
	ข้อเสนอแนะ อื่นๆ


	                                                                สำหรับเจ้าหน้าที่

	1.
	ผู้ให้ข้อมูล
	     1. ผู้ป่วย        2. ญาติ          3. ผู้ดูแล

	2.
	ประเภทผู้รับบริการ
	     1. ส่งต่อจากศูนย์ฯ          2. ส่งต่อจาก ร.พ.          3. พบเอง

	3.
	ประเภทของผู้ป่วยที่ดูแลที่บ้าน
	     1. ผู้ป่วยที่ต้องการดูแลระยะสั้น (Curable/Recover)     2. ผู้ป่วยเรื้อรัง (Long-term Chronic)

     3. ผู้ป่วยที่มีปัญหากระทบต่อคุณภาพชีวิต (Long-term with mild Disability)

     4. ผู้ป่วยที่ต้องการดูแลซับซ้อน (Long-term with extreme Disability)
     5. ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Terminal ill)

	4.
	การดูแลตนเองที่บ้าน
	     1. ดูแลตนเองได้ดี       2. ดูแลตนเองได้บางส่วน       3. ดูแลตนเองไม่ได้       4.ไม่รู้สึกตัว 
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ขอขอบคุณในการตอบแบบสอบถาม สำนักอนามัย กทม.
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